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Quelques  remarques  sur  les  pyonéphroses, 

Lo(;*)n  recueillie  par  M.  le  D'  Lboueu,  chcl"  do  clini(iuc. 

Je  vais  opérer  devant  vous  une  jeune  femme  couchée  au 
n<»  4  de  la  salle  Laugier  :  elle  souffre  d'une  pyonéphrose 
du  rein  droit  et  je  me  propose  de  lui  faire  une  néphrotomie. 
C'est  d'une  rétention  rénale  septique  qu'il  s'agit  ici,  vous 
savez  ce  qu'il  faut  entendre  par  cette  dénomination.  Il  y  a 
deux  catégories  à  établir  dans  les  rétentions  :  dans  les  unes 
le  liquide  retenu  dans  le  rein  est  do  l'urine  non  micro- 
bienne, c'est  la  rétention  aseptique.  Dans  les  autres,  le  pro- 
duit de  la  rétention  est  constitué  par  du  pus  phlegmoneux, 
dans  lequel  on  retrouve  à  Texamen  ou  après  cultures 
des  microbes  pyogènes.  C'est  donc  un  abcès  intra-rénal  et 
c'est  à  un  cas  de  ce  genre  que  nous  pensons  avoir  affaire. 
Dans  les  rétentions  septiques  le  liquide  n'a  pas  toujours 
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les  caractères  du  pus  phlegmoneux  ;  c'est  quelquefois  un  li- 
quide dans  lequel  on  retrouve  à  la  fois  les  éléments  de  Tu- 
rine  et  les  éléments  du  pus.  Ce  sont  là  les  rétentions  que 
j'ai  appelées  uropyonéphroses.  Le  diagnostic  clinique  de 
ces  deux  variétés  n'est  pas  possible  car  elles  se  traduisent 
par  les  mêmes  symptômes. 

Les  pyonéphroses  s'observent  souvent  :  il  ne  se  passe 
guère  de  semaine  sans  que  nous  voyions  à  la  consultation 
ou  dans  nos  salles  un  malade  atteint  de  rétention  rénale 
septique;  les  rétentions  aseptiques  sont  de  beaucoup  plus 
rares.  Les  malades  viennent  nous  consulter  parce  qu'ils 
souffrent  du  rein  ;  mais,  plus  souvent  encore,  ils  n'accu- 
sent aucun  symptôme  rénal;  ils  viennent  seulement  se 
plaindre  d'une  lésion  uréthrale  ou  vésicaTe.  C'est  au  cours 
de  l'examen,  parce  que  nous  faisons  toujours  un  examen 
méthodique  de  tout  l'appareil  urinaire,  que  nous  décou- 
vrons un  rein  gros,  nettement  augmenté  de  volume  et 
distendu.  Dans  le  cours  de  l'année,  nous  avons  reçu  dans 
nos  salles  26  malades  atteints  de  pyonéphrose;  sept  d'entre 
eux  sont  encore  en  ce  moment  dans  le  service.  Je  voudrais 
profiter  de  cette  réunion  de  cas  semblables  pour  fixer  votre 
attention  sur  quelques-uns  des  points  de  l'étude  clinique  des 
pyonéphroses. 

Voici  d'abord  l'observation  de  la  malade  que  je  vais  opé- 
rer à  la  fin  de  cette  leçon.  C'est  une  femme  de  28  ans  ;  les 
accidents  qui  l'ont  amenée  à  Thôpital  ont  commencé  en 
1891  à  la  suite  d'un  accouchement.  Nous  ne  savons  si 
l'infection  de  l'appareil  urinaire  s'est  faite  pendant  la  gros- 
sesse, ou  après  sa  couche.  Elle  affirme  ne  pas  avoir  été 
sondée  à  ce  moment,  mais  il  est  certain  que,  trois  semaines 
environ  après,  elle  présenta  de  la  fréquence  et  de  la  douleur 
des  mictions,  les  urines  devinrent  troubles  ;  elle  eut  en  un 
mot  tous  les  symptômes  d'une  cystite  et  depuis  lors  elle 
n'a  jamais  cessé  de  souffrir  de  la  vessie.  Elle  fut  cepen- 
dant très  améliorée  en  1892.  Un  traitement  par  le  nitrate 
d'argent  fut  mal  supporté,  mais  les  instillations  de  sublimé 
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la  soulagèrent  beaucoup.  Le  traitement  fut  fait  dans  nos 
salles  :  on  ne  constata  alors  aucune  modification  appré- 
ciable du  rein,  la  recherche  des  bacilles  dans  l'urine  fut 
toujours  négative  et  Tinoculation  au  bobaye  ne  donna  au^ 
cun  résultat. 

Malgré  l'amélioration  locale,  la  santé  de  la  malade,  qui 
d*aiUeurs  n'a  jamais  été  bonne,  laissa  à  désirer  encore.  Une 
aggravation  sérieuse  s'est  produite  depuis  six  mois  :  elle  a 
perdu  de  ses  forces,  elle  s'est  amaigrie  ;  elle  a  été  prise 
depuis  ce  moment  de  transpirations  nocturnes,  de  petits 
frissons,  et  paraît  avoir  eu  des  accès  fébriles  passagers. 
Depuis  qu'elle  est  dans  nos  salles,  elle  n'a  pas  cessé  d'avoir 
une  température  élevée  et  oscillante  qui,  à  deux  reprises, 
s*est  élevée  à 40®.  Il  y  a  deux  mois  qu'elle  ressent  de  vagues 
douleurs  dans  la  région  lombaire  du  côté  droit  ;  ces  dou- 
leurs n'ont  fait  que  s'exagérer.  La  vessie  est  devenue  plus 
sensible,  les  mictions  plus  fréquentes  et  pénibles,  la  quan- 
tité de  pus  que  contiennent  chaque  jour  les  urines  s'est 
sensiblement  accrue,  l'appétit  est  nul,  il  y  a  des  nausées 
continuelles  et  de  temps  en  temps  des  vomissements. 

A  Texamen,  nous  avons  trouvé  une  grande  sensibilité 
de  la  vessie  qui  ne  peut  recevoir  que  40  grammes  tout  au 
plus.  Le  rein  gauche  n'est  pas  senti,  mais  à  droite  il  en  est 
autrement:  de  ce  côté  le  rein  est  à  la  fois  gros  et  doulou- 
reux. La  pression,  en  arrière,  il  est  vrai,  ne  détermine  que 
peu  de  souffrances;  mais  en  avant, la  malade  se  plaint  dès 
qu'on  presse  sur  l'un  des  points  de  la  face  antérieure  du 
rein  :  la  pression  au  niveau  du  pédicule  n'est  pas  doulou- 
reuse. Le  rein  est  sensiblement  augmenté  de  volume,  son 
extrémité  supérieure  se  cache  sous  le  rebord  costal,  l'ex- 
trémité inférieure  descend  jusqu'au  niveau  d'une  ligne 
horizontale  menée  par  l'ombilic,  le  bord  interne  est  à  deux 
travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane  et  le  bord  externe  à 
deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  du  flanc.  En  arrière,  le 
contact  lombaire  est  étendu.  J'ajoute  que  le  rein  ne  parait 
H»  déplacer  dans  aucun  sens. 


La  quantité  des  uriaes  varie  de  trois  quarts  de  litre  à 
uQ  litre  en  vingt-quatre  heures  :  elle  est  donc  au-dessous 
de  la  normale.  Mais  vous  voyez  par  contre  combien  est 
abondante  la  couche  de  pus,  qui  se  dépose  au  fond  du  bo- 
cal :  l'c  pus  vient  presque  entièrement  du  rein.  C'est  tou- 
jours le  rein  qui  fournit  ces  grandes  quantités  de  pus,  vous 
on  aurez  la  preuve  eu  examinant  les  urines  dans  les  jours 
qui  suivront  l'opération.  Le  fait  parait  au  premier  abord 
quelque  peu  paradoxal.  Vous  pourriez  croire  en  cifet  que 
si  le  pus  est  retenu  dans  le  rein,  il  y  en  aura  moins  dans 
l'urine;  c'est  le  contraire  que  nous  observons  et,  dans  tous 
les  cas  de  pyonépbrose,  vous  verrez  toujours  un  abondant 
dépôt  de  pus  dans  les  urines.  La  rétention  n'est  donc  pas 
complète,  et  le  rein  laisse  habituellement  passer  dans  la 
vessie  une  partie  de  son  contenu. 

A  côté  de  cette  malade,  vous  trouverez  aux  n"'  2  el  22 
de  la  îiallc  Laugier  deux  autres  femmes  dont  l'un  des  reins 
est  également  en  état  de  rétention;  leur  histoire  présente 
beaucoup  d'analogie  avec  celle  du  n"  4.  Chez  elles  nous  ne 
pouvons  déterminer  non  plus  la  cause  de  la  suppuration 
de  l'appareil  urinaire;  mais  citez  l'une  d'elles  au  moins, 
chez  le  n"  2  nous  trouvons  des  antécédents  tuberculeux 
Lrf's  manifestes.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire à  44  ans;  un  frère  est  mort  à  7  ans  de  méningite. 
Cela  mérite  d'être  noté  bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé 
(le  bacilles.  L'observation  m'a  depuis  longtemps  appris  que 
les  sujets  qui  suppurent  spontanément  et  d'une  façon 
durable  de  l'appareil  urinaire  sont  souvent  de  souche  tuber- 
culeuse on  qu'ils  deviennent  tuberculisables. 

Voyons  maintenant  ce  que,  au  point  de  vue  de  la  clinique 
et  de  l'évolution  des  pyonéphroses.  nous  apprend  l'analyse 
des  26  observations  que  nous  avons  réunies  et  comparées. 

Elle  nous  montre  d'abord  que  les  pyonéphroses  s'obscr- 
vonl  plus  souvent  chez  la  femme  ;  sur  26  malades,  nous 
avons  i5fenmies  et  seulement  H  hommes.  Ce  résultat  est 
d'accord  avec  ce  que  j'ai  toujours  observé,  el  cette  prédo- 
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minance  de  la  pyonéphrose  chez  la  femme,  bien  qu^elIe  ne 
puisse  être  expliquée,  mérite  d'être  signalée.  De  même  une 
prédilection  assez  marquée  s'observe  pour  le  côté  droit  : 
13  fois  la  lésion  siégeait  à  droite,  10  fois  à  gauche;  4  fois 
elle  était  bilatérale,  avec  prédominance  à  droite.  Si  nous 
nous  en  tenions  aux  malades  qui  sont  en  ce  moment  dans 
nos  salles,  nous  aurions  une  différence  considérable  en  fa- 
veur du  rein  droit,  puisque  6  malades  sur  7  ont  leur  lésion 
rénale  de  ce  côté. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  signes  qui  caractéri- 
sent TinQammation  de  la  vessie  ont  marqué  le  début  de 
Tétat  morbide;  dans  nos  observations  la  cystite  préexiste 
presque  toujours  (31  fois  sur  26)  à  l'apparition  des  phéno- 
mènes rénaux.  Je  vous  rappelle  que  pendant  quatre  ans  la 
malade  que  je  vais  opérer  a  souffert  exclusivement  de  la 
vessie,  c'est  depuis  quelques  mois  seulement  que  nous 
sommes  en  présence  de  symptômes  rénaux.  La  phase  vési- 
cale  est  généralement  longue.  Dans  5  cas  seulement,  le 
début  s'est  fait  d'emblée  par  le  rein  et  sans  qu'il  ait  existé 
auparavant  des  douleurs  vésicales;  le  premier  symptôme 
H  été  la  douleur  rénale,  avec  ou  sans  irradiation  sur  le  tra- 
jet de  l'uretère. 

Les  phénomènes  de  cystite,  qu'ils  aient  précédé  ou  non 
la  rétention,  existent  toujours  quand  la  lésion  rénale  est 
confirmée.  S'ils  sont  survenus  les  premiers,  ils  persistent 
et  souvent  ils  s*aggravent  ;  sinon  ils  apparaissent  sans  tar- 
der après  les  premières  manifestations  de  la  douleur  rénale. 
(Vest  que  le  rein  est  alors  dans  les  conditions  qui  leur  per- 
mettent d'exercer  une  influence  sur  la  vessie.  Le  réflexe 
réno-vésical  se  produit  presque  toujours  dans  les  rétentions 
rénales;  il  détermine  du  côté  de  la  vessie  des  besoins  fré- 
quents et  des  douleurs  de  miction.  J'en  ai  eu  à  différentes 
reprises  la  preuve  manifeste  :  j'ai,  en  effet,  opéré  par  la 
néphrotomie  des  pyonéphroses  avec  état  douloureux  de  la 
vessie,  et  j*ai  vu  les  jours  suivants,  avec  la  clarté  des 
urines,  revenir  le  calme  des   mictions  et  cesser  les  dou- 
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leurs.  Ce  qui  s'observe  le  plus  habituellement  après  Tou- 
verture  du  rein,  c'est  Taiténuation  des  symptômes  de  la 
cystite,  atténuation  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins 
durable,  mais  toujours  appréciable  dans  les  premiers  temps  ; 
la  disparition  est  exceptionnelle. 

A  côté  de  cette  constance  et  de  cette  rigueur  des  phéno- 
mènes vésicaux,  nous  voyons  que  les  phénomènes  rénaux 
sont  dans  la  majorité  des  cas  assez  peu  prononcés,  dans  cer- 
tains autres  à  peine  appréciables  et  quelquefois  même  com- 
plètement nuls. 

C'est  ainsi  que  sept  des  malades  que  nous  avons  observés 
n'avaient  jamais  rien  ressenti  qui  pût  faire  supposer  Texis- 
tence  d'une  lésion  du  rein.  Le  malade  couché  au  n°  18  de 
la  salle  Velpeau,  s'est  présenté  à  nous  avec  une  très  grosse 
rétention  ;  son  rein  descend  au-dessous  de  l'ombilic,  et  ce- 
pendant il  n'éprouve  de  douleurs  de  ce  côté  que  depuis 
quinze  jours;  elles  sont  vagues  sans  localisation  précise. 

Vous  pouvez  conclure  de  ces  remarques  que  bien  des  cas 
de  rétention  rénale  passeraient  inaperçus  si  l'on  ne  faisait, 
comme  il  est  de  règle  dans  notre  service,  l'examen  sys- 
tématique des  reins  dans  tous  les  cas. 

Il  est  des  malades  qui  souffrent  nettement  du  côté  at- 
teint :  ils  ont  des  douleurs  qu'ils  comparent  à  des  brûlures, 
à  des  pesanteurs,  et  qu'ils  localisent  en  arrière  dans  l'angle 
costo- vertébral,  ou  en  avant,  au-dessous  des  fausses  côtes. 
Quelquefois  la  douleur  s'accompagne  d'irradiation  ;  c'est 
l'exception.  La  forme  néphrétique,  la  douleur  réno-ureté- 
rale  avec  irradiation  sur  le  trajet  de  l'uretère  n'a  été  obser- 
vée que  cinq  fois,  et  une  fois  seulement  je  trouve  notées 
des  irradiations  vers  l'autre  rein.  Il  ne  faut  donc  pas  trop 
compter  sur  «  le  symptôme  douleur  »  pour  le  diagnostic 
des  pyonéphroses.  Il  n'est  pas  constant,  son  siège  n'est  pas 
toujours  précis  et  ses  manifestations  sont  variables;  rete- 
nons cependant  l'existence  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d'une  douleur  localisée  à  un  côté  et  à  la  région  lombaire, 
et  dont  le  siège  est  caractéristique. 
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La  douleur  provoquée  est  elle-même  sujette  à  de  grandes 
variations  :  elle  était  nulle  dans  17  cas,  insignifiante  dans  i, 
vive  dans  S  cas.  Il  s'agissait,  dans  ces  cinq  cas,  de  rétentions 
rénales  avec  forte  tension.  La  sensibilité  vive  s'observe 
surtout,  en  effet,  dans  les  cas  où  le  contenu  du  rein  aug- 
mente rapidement  de  quantité;  en  dehors  de  ces  cas,  vous 
pouvez  avoir  une  très  grosse  pyonéphrose,  sans  que  le  rein 
soit  douloureux  à  la  pression.  Il  faut  une  distension  rapide 
du  rein  pour  que  la  douleur  se  manifeste.  C'est  dans  ces 
conditions  que  vous  observerez  les  grands  symptômes,  ceux 
qui  menacent  rapidement  la  santé  et  commandent  immédia- 
tement rintervention.  C'est  ce  dont  vous  êtes  témoin  chez 
la  malade  que  nous  allons  opérer,  son  rein  droit  qui  est  en 
somme  assez  peu  volumineux  est  néanmoins  très  doulou- 
reux; douleurs  spontanées  et  douleurs  provoquées  sont  fort 
vives.  La  douleur  provoquée  est  rarement  très  accentuée 
en  arrière,  dans  l'angle  costo- vertébral  ;  elle  existe  toujours 
quand  le  rein  est  devenu  sensible,  mais  elle  est  toujours 
moins  intense  que  la  douleur  antérieure.  C'est  en  avant,  en 
effet,  sur  le  rein  lui-même  et  non  sur  son  pédicule  que  la 
pression  vous  fera  rencontrer  le  maximum  de  la  douleur. 
Sauf  cette  localisation  principale  sur  la  face  antérieure,  il 
n'y  a  pas  sur  la  surface  du  rein  de  foyers  particulière- 
ment douloureux.  Il  m'est  arrivé  souvent,  en  palpant  des 
reins  malades,  de  voir  se  réveiller  sous  l'influence  de  la 
pression  une  douleur  dans  le  rein  opposé;  ce  réflexe  réno- 
rénal  est  rarement  spontané  :  un  seul  de  nos  malades  Ta 
accusé. 

Au  point  de  vue  du  saignement,  aucune  de  nos  observa- 
tions ne  nous  montre  d'hématuries  rénales.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  du  sang  dans  les  urines,  mais  toujours  ce  sang 
est  rendu  par  petites  gouttes  à  la  fin  de  la  miction  ;  ce  sont 
des  hématuries  de  cystite,  ce  ne  sont  pas  des  hématuries 
rénales,  et,  je  le  répète,  nous  n^avons  jamais  vu  ces  der- 
nières même  dans  les  cas  où  il  y  avait  tuberculose  avérée. 

Tout  autre  estlapyurie.  Avec  elle,  nous  avons  un  symp- 
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lôme  de  premier  ordre,  qui  ne  manque  jamais  et  qui  se 
caractérise,  en  outre,  par  son  abondance.  La  pyurie  persiste 
indéfiniment  avec  de  très  faibles  variations  dans  la  quan- 
tité. Il  y  a  cependant  des  éclipses  assez  fréquentes,  13  de 
nos  malades  nous  ont  présenté  des  exemples  de  cette  dis- 
parition presque  complète,  mais  passagère,  de  la  pyurie. 
Tout  à  coup  les  urines  deviennent  plus  claires,  et  en  même 
temps  se  manifeste  un  accroissement  dans  le  volume  du 
rein,  une  exagération  de  la  douleur  et  souvent  une  alté- 
ration de  Tétat  général.  Ces  éclipses  surviennent  ainsi  au 
moment  où  la  rétention  devient  complète  et  douloureuse, 
le  contraste  entre  l'amélioration  des  urines  et  Taggravatioii 
de  Tétat  du  malade  est  frappant.  Il  y  a  bien  longtemps  que 
j'ai  observé  pour  la  première  fois  ces  alternatives  de  ma- 
laise et  de  bien-être  relatif,  coïncidant  avec  la  clarté  ou  la 
purulence  des  urines.  Je  me  souviens  d'un  médecin  de  ma- 
rine, que  je  soignais  à  une  époque  où  nous  ne  connaissions 
pas  encore  les  pyonéphroses,  et  qui  vint  me  consulter  en 
disant  :  «  J'ai  du  pus  dans  les  urines  depuis  plusieurs  an- 
nées. Je  me  porte  bien,  tant  que  mes  urines  sont  troubles  ; 
je  deviens  sérieusement  malade  dès  que  j'ai  des  urines 
claires.  »  Aujourd'hui  il  nous  est  facile  d'expliquer  com- 
ment et  pourquoi  ces  rétentions  passagères  s'accompa- 
gnent d'une  exagération  momentanée  de  leurs  symptômes, 
coïncidant  avec  la  disparition  de  la  pyurie.  11  est  rare  ce- 
pendant que,  même  dans  ces  cas,  les  urines  redeviennent 
absolument  claires.  La  pyurie  ne  disparaît  pas  en  totalité  ; 
le  plus  souvent  il  persiste  un  certain  degré  de  trouble  au 
fond  du  bocal,  mais  le  dépôt  caractéristique  du  fond  du 
vase,  d'au  moins  un  travers  de  doigt,  que  je  vous  signale  si 
souvent  a  cessé  de  se  produire.  Une  seule  de  nos  malades 
pouvait  prévoir  sa  crise  de  rétention  à  la  clarté  des  urines, 
qui  apparaissait  quatre  heures  avant  que  la  douleur,  les 
vomissements  et  la  fièvre  ne  vinssent  la  caractériser.  Ces 
rétentions  complètes  toujours  peu  durables,  sont  souvent 
très  passagères 
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La  fièvre  n'a  été  observée  que  chez  13  de  nos  malades,  par 
conséquent  dans  la  moitié  des  cas  seulement.  C'est  précisé- 
ment chez  ceux  où  d'une  façon  intermittente  la  rétention 
devenait  à  certains  moments  plus  complète.  Voici,  par 
exemple,  le  tracé  thermométrique  de  la  malade  couchée  au 
n°  â  de  la  salle  Laugier;  au  milieu  d'un  plateau  normal, 
vous  voyez  se  dessiner  un  grand  clocher,  une  élévation 
brusque  à  40"*;  elle  fut  de  très  courte  durée.  Le  lende- 
main l'apjrrexie  était  complète  et  le  rein  s'était  vidé  ;  chez 
rette  malade,  dont  le  rein  est  déplacé  et  fixé  au-dessous 
des  côtes,  il  nous  a  été  particulièrement  facile  de  vous 
montrer  l'augmentation  de  volume  avec  tension  et  douleur 
coïncidant  avec  l'accès  de  fièvre;  puis  la  diminution  pro- 
gressive, bientôt  complète  du  rein  ;  maintenant  il  est  ré- 
duite une  petite  saillie  dure,  un  peu  irrégulière,  atteignant 
à  peine  le  volume  normal  de  Torgane. 

La  fièvre  n'est  donc  pas  un  symptôme  qui  accompagne 
nécessairement  les  suppurations  rénales  :  vous  le  voyez 
chaque  jour.  Les  nombreux  pyélitiques  que  vous  êtes  a 
même  d'observer  dans  nos  salles  nous  le  démontrent  am- 
plement; ils  sont  apyrétiques  tant  qu'ils  ne  font  pas  de  ré- 
tention rénale  avec  tension  rapidement  établie. 

Quant  aux  signes  objectifs  des  pyonéphroses,  je  vous 
en  ai  trop  souvent  exposé  les  caractères  pour  qu'il  me  soit 
nécessaire  d'y  revenir  en  ce  moment.  Il  me  suffira  de  dire 
que  dans  la  plupart  de  nos  observations,  je  trouve  noté 
que  le  rein  descend  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  me- 
née par  rombilic.  Les  bords  de  la  tumeur  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  la  ligne  médiane  et  de  la  limite  externe 
du  flanc,  l'extrémité  supérieure  est  ordinairement  cachée 
sous  les  côtes.  On  ne  peut  donc  apprécier  exactement  le 
volume  vrai  d'une  pyonéphrose,  les  limites  que  j'indique 
n'excluent  pas  les  variations  individuelles  et  les  variations 
[iEssagères.  En  arrière,  la  tumeurprend  contact  dans  toute 
son  étendue  avec  la  région  lombaire.  Nous  n'avons  jamais 
constaté,  même  chez  les  femmes,  et  du  côté  droit,  que  le 
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rein  fût  mobilisable  :  6  fois  seulement  nous  avons  trouvé 
im  rein  déplacé,  mais  en  situation  tixe  comme  chez  notre 
malade  du  n^  2. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  et  les  moins  étudiés 
de  rhistoire  des  pyonéphroses  est  leur  évolution.  Déjà 
nous  venons  de  voir  les  alternatives  qu'elles  peuvent  pré- 
senter aussi  bien  dans  leur  volume  que  dans  leur  tension. 
Nous  avons  pu  vous  montrer  que,  suivant  que  le  rein  se 
remplit  progressivement  ou  qu'il  arrive  brusquement  à 
Tétat  de  tension,, les  symptômes  sont  assez  différents  pour 
que,  manifestes  et  pour  ainsi  dire  éclatants  dans  le  deuxième 
cas,  ils  soient  si  peu  accentués  dans  le  premier  que  de 
grossesrétentions  rénales, même  septiques,  puissent  passer 
inaperçues  puisqu'elles  ne  donnent  ni  douleur  ni  fièvre,  et 
qu'elles  ne  se  traduisent  que  par  un  seul  symptôme  :  la 
pyurie.  Pyurie,  il  est  vrai,  particulièrement  abondante 
dans  les  cas  où  le  pus,  retenu  partiellement,  appelle  comme 
dans  toute  cavité  suppurante  la  formation  de  quantités 
particulièrement  grandes  de  pus.  Aussi,  ne  pouvons-nous 
trop  répéter  que  l'abondance  et  la  constance  des  dépôts 
purulents  est  un  phénomène,  qui  doit  engager  le  chirur- 
gien à  s'assurer  du  volume  dos  reins.  C'est  une  règle  qu'il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue. 

Ce  qui  nous  reste  à  dire  a  une  tout  autre  portée  :  il  est 
en  effet  des  cas  où  la  diminution  du  volume  n'est  pas  seu- 
lement partielle  et  temporaire,  elle  est  absolue  et  le  rein 
vidé  cesse  de  se  remplir.  Ce  sont,  vous  le  voyez,  des  cas  de 
guérisons  spontanées  ;  j'en  ai  observé  en  assez  bon  nombre 
pour  pouvoir  affirmer  leur  fréquence  relative.  Je  suis  dis- 
posé à  penser  qu'ils  sont  beaucoup  plus  nombreux  qu'on 
ne  le  pourrait  supposer.  Ne  voulant  point  aller  au  delà  des 
limites  que  nous  enseignent  les  faits  anciens  et  les  malades 
revus,  je  me  bornerai  à  vous  démontrer,  à  leur  aide,  que  la 
guérison  spontanée  est  observée  et  à  vous  dire  quels  sont 
les  moyens  qui  peuvent  aider  à  l'obtenir. 

J'ai  à  différentes  reprises  appelé  l'attention  surl'influence 
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que  le  chirurgien  exerce  en  pareil  cas,  en  soumettant  la 
vessie  au  traitement  qu'elle  réclame.  Et  comme,  ainsi  que 
vous  le  démontre  la  série  des  faits  sur  lesquels  s^appuie 
cette  leçon,  il  y  a  toujours  un  état  vésical  le  plus  souvent 
primitif  et  parfois  très  accusé,  l'indication  de  soigner  la 
vessie  est  donc  toujours  justifiée. 

J'irais  beaucoup  plus  loin  que  ma  pensée,  et  je  sortirais 
de  la  vérité  clinique,  si  je  vous  laissais  supposer  que  vous 
devrez  toujours  subordonner  le  traitement  du  rein  à  celui 
de  la  vessie.  Il  est  des  cas  où  l'on  ne  saurait  trop  rapide- 
ment agir  sur  Je  rein,  où  la  néphrotomie  est  le  véritable, 
et  je  dirai  le  seul  traitement. 

Notre  jeune  malade  du  n^  4,  qui  tout  à  l'heure  sera  sur 
cette  table,  est  un  de  ces  cas.  Ce  serait  commettre  une 
grande  faute  que  de  s'attarder.  Il  faut  agir  sans  délai  et 
nous  avons  cherché  à  vous  définir  quelles  sont  les  condi- 
tions qui  non  seulement  entraînent  l'indication  de  Topéra- 
lion,  mais  qui  obligent  à  opérer  d'urgence.  Ce  qu'il  nous 
reste  à  vous  montrer  en  terminant,  ce  sont  les  cas  où  l'indi- 
cation première,  sinon  la  seule,  du  traitement  est  dans  l'ac- 
tion que  vous  dirigerez  contre  l'état  vésical. 

Si  nous  consultons  nos  observations,  nous  voyons  que, 
dans  7  cas,  la  tumeur  rénale  a  disparu  sous  l'intluencc  du 
seul  traitement  de  la  vessie.  Voici  par  exemple  le  malade 
couché  actuellement  au  n^  1  de  la  salle  Yelpeau  :  il  était 
venu  pendant  les  vacances  avec  une  rétention  rénale  à 
droite  et  une  rétention  vésicale;  la  tumeur  était  énorme,  il 
y  avait  en  même  temps  de  la  fièvre,  et  M.  Albarran,  qui 
faisait  le  service  à  ce  moment,  pensa  avec  juste  raison  à  la 
néphrotomie.  Cependant  on  traita  la  rétention  d'urine,  la 
vessie  fut  évacuée  et  régulièrement  lavée  au  nitrate  d'ar- 
gent. Le  rein  se  vida,  et  il  ne  fut  plus  question  de  néphro- 
tomie; lorsque  le  malade  quitta  le  service,  on  sentait  à 
peine  son  rein.  Il  nous  est  revenu  ces  temps  derniers  avec 
une  rétention  incomplète,  avec  un  état  infectieux,  qui  nous 
a  conduit  à  l'uréthrotomie  d'urgence,  parce  que  le  canal 
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était  trop  étroit  pour  bien  soigner  la  vessie.  Malgré  cet  état 
bien  fait  pour  mettre  à  nouveau  le  rein  en  cause,  il  n'a  eu 
aucun  symptôme  qui  rappelle  sa  rétention  rénale  du  mois 
de  septembre  dernier. 

A  côté  de  ce  fait  où  la  dispai'ition  de  la  rétention  est 
relativement  récente,  vous  voyez,  au  n®  14,  un  malade 
tuberculeux  que  j'avais  fait  entrer  au  mois  de  janvier4894, 
pour  une  rétention  rénale  que  je  songeais  à  opérer.  Nous 
l'avons  vue  bientôt  disparaître,  depuis  elle  ne  s'est  pas 
reproduite  malgré  un  état  des  plus  douloureux  qui  m'a  con- 
duit à  faire  la  fistulisation  de  la  vessie. 

Enfin  un  autre  malade,  qui  occupe  depuis  plus  d'un  an 
le  n®  23  delà  salle  Velpeau,  a  présenté  pendant  plusieurs 
mois  une  pyonéphrose  à  gauche,  alors  qu'aujourd'hui  ce 
même  rein  gauche  n'est  plus  ni  gros  ni  douloureux  ;  par 
contre,  il  est  vrai,  le  rein  droit  s'est  pris  à  son  tour,  mais 
est  peu  augmenté  de  volume  et  non  douloureux;  il  s'agit 
aussi  d'un  tuberculeux,  également  iistulisé  en  raison  de 
douleurs  vésicales  excessives.*  Dans  tous  ces  cas,  comme 
dans  quatre  autres,  que  je  trouve  notés  dans  mes  26  obser- 
vations, le  rein  s'est  donc  amélioré  sous  l'influence  du  trai- 
tement de  la  vessie. 

Cette  amélioration  n'est  pas  transitoire  ni  éphémère  : 
elle  est  durable.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  récem- 
ment des  malades  qui,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
s'étaient  présentés  à  nous  avec  de  volumineuses  pyoné- 
phroses,  la  santé  était  redevenue  parfaite  et  le  rein  avait 
cessé  de  faire  de  la  rétention.  Voici  quelques  exemples  : 
nous  avons  soigné  en  1890  un  malade  atteint  de  rétrécis- 
sèment  et  aflecté  en  outre  d'une  double  pyonéphrose;  nous 
l'avons  souvent  revu  depuis  lors,  ses  reins  ont  repris  le 
volume  normal  car  ils  ne  peuvent  plus  être  sentis  quelque 
soit  le  mode  d'exploration  employé.  Un  autre  rétréci  opéré 
en  1892  par  l'uréthrotomie  interne  avait  une  pyonéphrose 
à  droite  :  revu  en  1894,  il  n'a  plus  de  rétention  rénale  et  se 
porte  à  merveille.  Nous  avons  revu  aussi,  il  y  a  quelques 


OLELQUES     nEMAHQUES     SUR     LES     P  YONÉPHROSES.    13 

semaines  et  dans  un  excellent  état,  un  jeune  garçon  de 
14  ans,  à  qui  nous  avions  fait  en  1891  la  résection  de  Tu- 
rèthre  pour  un  rétrécissement  traumatique.  L'année  sui- 
vante, après  avoir  négligé  de  soigner  son  canal,  il  nous 
était  revenu  dans  un  état  assez  grave;  il  avait  à  ce  mo- 
ment une  rétention  rénale  à  droite.  Après  quelque  temps 
passé  dans  le  service,  il  sortit  avec  un  canal  en  bon  état  : 
son  rein  était  encore  un  peu  gros.  Mais,  depuis  lors,  nous 
avons  pu  constater  que  toute  trace  de  tuméfaction  rénale 
avait  disparu,  la  santé  est  parfaite  et  il  peut  exercer  sans 
peine  son  métier  de  télégraphiste.  Je  pourrais  ajouter  en- 
core l'observation  de  deux  autres  malades,  qui  sont  dans 
les  mêmes  conditions,  et  chez  lesquels  la  guérison  s'est 
maintenue  un  assez  long  temps  pour  que  nous  soyons  au- 
torisés à  la  croire  durable. 

J"ai  été  appelé  en  juillet  1893  à  l'étranger  pour  voir  un 
vieillard  prostatique,  infecté  et  distendu,  et  chez  lequel  je 
trouvai  une  pyonéphrose  énorme.  Le  malade  avait  82  ans 
et  la  néphrotomie  fut  écartée;  le  traitement  de  la  vessie 
seul  fut  institué.  Je  viens  de  revoir  et  d'examiner  ce  ma- 
lade; le  rein  n'avait  pas  tardé  à  se  vider,  la  santé  est 
entièrement  rétablie.  La  tumeur  rénale  a  complètement 
disparu,  il  n'a  plus  été  question  de  rétention  repaie.  Les 
soins  de  la  vessie  sont  continués.  Je  pourrais  ajouter 
^d'autres  exemples,  mais  j'ai  tenu  à  ne  vous  parler  que  des 
malades  que  j'avais  revus.  Vous  le  voyez,  les  rétrécis  comme 
les  prostatiques  peuvent  avoir  des  pyonéphroses  et  guérir 
(le  leur  rétention  rénale  sans  que  Ton  touche  aux  reins. 

II  est  bon  que  vous  connaissiez  cette  particularité  de 
révolution  des  pyonéphroses  pour  ne  pas  être  tenté  d'opé- 
rer toutes  les  rétentions  rénales.  Elles  peuvent  guérir  en 
ce  sens  que  la  rétention  peut  cesser,  et  que  la  santé  reste 
ou  redevient  parfaite.  Sans  doute  les  reins  qui  ont  suppuré, 
suppurent  indélîniment;  et  quand  je  dis  «  guérison  »,  je 
ne  veux  pas  dire  que  ces  malades  cessent  de  faire  du  pus. 

Je  veux  dire  que  ces  malades  deviennent  un  jour  des 


H  GUYON. 

pyélitiqiies  simples,  sans  distension ,  et  chez  lesquels  la 
santé  reste  bonne,  malgré  que  les  reins  suppurent,  et 
pourvu  qu'ils  ne  fassent  plus  de  rétention.  Les  pyélites  ne 
guérissent  jamais,  mais  elles  permettent,  pour  peu  que  les 
malades  soient  bien  dirigés,  non  seulement  de  vivre  de 
•longues  années,  mais  de  se  maintenir  en  santé. 

Néanmoins,  s'il  est  des  cas  heureux,  il  en  est  d'autres  où 
rapidement  l'état  général  s'altère;  la  rétention  s'accom- 
pagne de  fièvre,  de  perte  des  forces,  d'amaigrissement. 
Lorsqu'il  en  est  ainsi,  les  malades  seraient  condamnés  à 
mourir  à  brève  échéance,  si  vous  ne  vous  portiez  au-devant 
de  l'abcès  rénal  pour  l'ouvrir  et  le  drainer.  Vous  êtes  d'au- 
tant plus  autorisés  à  le  faire,  que  dans  ces  cas  la  néphro- 
tomie  donne  d'excellents  résultats  :  la  fièvre  cesse,  les 
forces  reviennent,  les  malades  se  remettent  à  manger  et  à 
prendre  de  Tembonpoint.  Les  urines  redeviennent  claires 
ou  à  peu  près  dès  le  lendemain  de  l'opération  ;  la  sécré- 
tion urinaire,  presque  toujours  diminuée  avant  que  Ton  ait 
ouvert  le  rein,  revient  rapidement  à  son  taux  normal  :  ce 
qui  prouve  bien,  soit  dit  en  passant,  que  le  rein  ouvert 
agissait  par  sa  rétention  sur  l'autre  rein,  pour  amoindrir 
sa  sécrétion. 

C'est  pour  avoir  été  bien  des  fois  témoin  de  ce  change- 
ment favorable,  que  je  n'ai  pas  hésité  à  proposer  lanéphro- 
tomie  à  la  malade  que  je  vais  opérer  devant  vous.  J'ai  ea 
effet  la  conviction  que  le  bénéfice  de  l'opération  sera  obtenu 
et  qu'elle  est,  dans  un  cas  semblable,  le  seul  traitement  ra- 
tionnel, je  le  répète  avec  d'autant  plus  d'insistance  que  je 
viens  de  vous  signaler  des  guérisons  spontanées. 

L'opération  a  été  faite  séance  tenante  :  le  rein,  mis  à  nu 
par  l'incision  lombaire  recto- curviligne  que  préconise 
M.  Guyon,  fut,  comme  il  a  coutume  de  le  faire,  ponctionné 
à  l'aide  d'une  sonde  cannelée.  Le  foyer  central,  développé 
dans  le  bassinet,  était  recouvert  d'une  grande  épaisseur 
de  tissu  rénal,  c'était  do  l'urine  très  purulente.  Le  rein  fut 
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largement  ouvert  au  niveau  de  son  bord  convexe,  et  le 
foyer  lavé  au  sublimé  et  drainé.  La  fièvre  tomba  le  soir 
même  ;  le  lendemain  matin  la  température  était  remontée 
à  38^.  Des  lavages  du,  rein  renouvelés  matin  et  soir  la 
firent  immédiatement  redescendre  et  Tapyrexie  s'est  régu- 
lièrement maintenue.  La  sécrétion  de  Turine  est  devenue 
très  abondante.  Elle  s'est  faite  en  grande  partie  les  pre- 
miers jours  par  la  plaie,  la  malade  ne  recueillait  que  150 
à  300  grammes.  La  proportion  d'urines  rendues  par  la 
vessie  a  graduellement  augmenté;  il  n'y  a  plus,  pour 
ainsi  dire,  de  dépôt  purulent  et  le  liquide  est  peu  trouble. 
Les  besoins  d'uriner  sont  devenus  moins  nombreux,  mais 
ils  sont  encore  douloureux  et  la  sensibilité  de  la  vessie 
est  demeurée  la  même. L'appétit  a  reparu,  il  est  même  très 
vif,  le  sommeil  est  bon  et  tout  état  nauséeux  a  disparu. 
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Contribution  à.  l'étude  du  traitement  des  accidents 

graves  chez  les  prostatiques, 

Par  M.  le  D'  Gabriel  Colin. 

L'étude  du  traitement  des  prostatiques,  et  en  particulier  des 
«  accidents  graves  »  qu'ils  peuvent  présenter,  est  une  question 
toute  d'actualité.  On  a  beaucoup  insisté,  ces  derniers  temps, 
sur  les  bénéfices  que  procurent  à  ces  malades  différentes  opé- 
rations, telles  que  la  cystostomie,  la  prostatotomie,  la 
prostatectomie,  etc.;  il  n'est  pas  jusqu'à  la  castration  qui 
n'ait  été  proposée  et  faite.  {Annales  des  maladies  des  organes 
gênito-urinaireSy  octobre  1894,  Launois,  de  Y  Atrophie  de  la 
prostate,  de  la  castration  dans  V hypertrophie  de  la  prostate. 
Annales  de  novembre  1894,  p.  840,  Hypertrophie  de  la  prostate 
'juérie  par  la  castration).  Les  accidents  graves  du  prostatisme 
ne  sont  cependant  pas,  il  s'en  faut,  nécessairement  justiciables 
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de  rinterveniion  sanglante.  Aussi  n'est-il  pas  sans  intérêt,  à 
l'heure  actuelle,  de  le  rappeler  en  publiant  des  faits  longue- 
ment observés. 

Observation  I.  —  Je  résumerai  très  rapidement  cette  observation. 
Elle  a  d'ailleurs  été  déjà  exposée  en  partie  par  M.  le  professeur 
Guyon,  dans  une  leçon  clinique  reproduite  dans  les  Annales  de  mars 
1893.  Si  je  reviens  sur  l'histoire  de  ce  malade,  c'est  que  depuis  cette 
époque  il  continue  à  aller  non  seulement  bien,  mais  mieux;  or,  «  il 
est  nécessaire,  pour  juger  du  rét,ablissement  de  la  miction,  de  faits 
longuement  observés  ».  (F.  Guyon.) 

M.  X...  commence  à  l'âge  de  66  ans  (1890)  à  ressentir  quelques 
troubles  de  la  miction,  il  urine  plus  souvent  et  moins  facilement; 
on  ne  s'inquiète  pas  de  cet  état,  lorsque,  le  10  juillet  1891,  il  est  pris 
de  rétention  d'urine  totale.  Les  médecins  qui  le  soignent,  ne  pouvant 
le  sonder,  le  ponctionnent  douze  fois.  Le  16,  M.  le  professeur  Guyon, 
appelé,  introduit,  à  l'aide  de  son  mandrin,  une  sonde  béquille  qu'il 
laisse  k  demeure.  Envoyé  par  mon  maître  auprès  du  malade,  je 
retire  la  sonde  au  bout  de  huit  jours,  mais  je  dois  la  replacer  de 
nouveau  quinze  jours,  puis  six  semaines,  tant  est  prononcée  la  con- 
gestion prostatique,  accompagnée  d'hématuries  abondantes. 

Sous  l'influence,  du  traitement,  l'état  de  la  vessie  s'améliore  ;  en 
octobre  1891  le  malade  commence  à  uriner  seul,  sans  vider  complè- 
tement sa  vessie,  trois  à  quatre  cathétérismes  en  vingt-quatre  heures 
sont  encore  nécessaires. 

Peu  à  peu  la  vessie  se  vide  de  mieux  en  mieux,  les  sondages  sont 
espacés,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  toutes  les  quarante-huit 
heures,  et  enfin  deux  fois  par  semaine. 

En  février  1893,  «  malgré  les  accidents  aigus  si  graves  signalés 
plus  haut,  et  malgré  le  sombre  pronostic  qu'ils  semblaient  com- 
porter »  (F.  Guyon,  Annales  de  mars  1893),  le  malade  continuait  à 
aller  bien  et  je  ne  le  sondais  plus  qu'une  fois  par  semaine.  C'est  à 
cette  époque  que  M.  le  professeur  Guyon  rapportait  cette  observa- 
tion. Depuis  lors,  le  malade  est  dans  le  même  état.  Il  urine  cinq  «\ 
six  fois  par  vingt-quatre  heures  et  passe  souvent  la  nuit  sans  être 
obligé  de  se  relever  pour  uriner.  Par  mesure  de  précaution  je  le 
sonde  tous  les  huit  ou  dix  jours,  je  m'assure  chaque  fois  que  sa 
vessie  se  vide  bien  (et  elle  se  vide  complètement),  prêt  à  rapprocher 
un  peu  les  sondages  dans  le  cas  contraire  pour  parer  à  de  nouveaux 
accidents.  Mon  client  a  aujourd'hui  71  ans  et  sa  santé  est  excellente. 

Obs.  il  —  M.  G...,  comptable,  âgé  de  64  ans,  d'une  bonne  santé 
antérieure,  fut  pris,  vers  le  commencement  de  l'année  1892,  d'envies 
fréquentes  d'uriner,  surtout  rapprochées  et  difficiles  à  satisfaire  la 
nuit;  il  lui  semblait,  après  chaque  miction,  qu'il  avait  encore  besoin 
et  que  sa  vessie  n'était  pas  vide.  En  même  temps  il  était  très  ^con- 
stipé,  sans  appétit,  et  constatait  que  sa  santé  générale  s'altérait. 
Inquiet  de  cet  état,  il  alla  trouver,  en  octobre  1893,  un  chirurgien  à 


REVUE     CLINIQUE.  17 

qui  il  exposa  ces  faits;  celui-ci  l'examina,  le  sonda,  pratiqua  le  tou- 
cher rectal,  et  déclara  au  malade  que  «  ce  n'était  rien  »,  qu'il  devait 
sealement  veiller  k  aller  plus  régulièrement  à  la  selle,  prendre  des 
bains,  et  le  renvoya  en  lui  disant  q^'il  était  inutile  de  revenir. 

l'n  mois  après  (22  novembre),  le  malade  avait  une  rétention  aiguë 
totale.  Deux  médecins  appelés  auprès  de  lui  tentèrent  en  vain  de  le 
sonder,  on  le  ponctionna  trois  fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours. 
Uq  nouveau  chirurgien  fut  appelé,  tenta  en  vain  le  cathétérisme,  et 
agita  la  question  du  choix  entre  l'ouverture  hypogastrique  de  la 
vessie,  pour  laquelle  il  penchait,  ou  la  prostatectomie.  Un  des  mé- 
decins avait  proposé  dans  l'intervalle  le  débridement  du  méat  et  du 
prépuce.  Leschoses  en  étaientlà  lorsque  à  mon  tour  je  fusappelé  auprès 
<lu malade.  L'examen  me  montra  une  prostate  énorme,  congestionnée, 
considérablement  hypertrophiée,  surtout  dans  son  lobe  gauche. 

Je  pensai  qu'avant  de  tenter,  ou  de  laisser  tenter,  aucune  opéra- 
tion sanglante,  il  était  de  mon  devoir  d'épuiser  les  moyens  simples, 
ie  proposai  donc  le  seul  cathétérisme;  à  l'aide  du  mandrin  de 
Guyon  je  franchis,  sans  trop  do  difficulté,  la  prostate,  et  j'évacuai  la 
vessie,  selon  les  principes  de  M.  le  professeur  Guyon,  «  lentement, 
graduellement,  antiseptiquement  ». 

La  vessie  était  énormément  distendue,  l'urine  était  trouble,  char- 
;'ée  de  pus  et  de  sang,  le  bas-fond  était  rempli  d'une  véritable  boue 
fétide.  En  présence  de  cet  état  local,  de  la  fièvre  (38°,5  à  39°)  et  de 
iVtat  général,  j'instituai  des  lavages  de  nitrate  d'argent  à  un  mil- 
lième, deux  fois  par  jour.  Je  donnai  du  sulfate  de  quinine  (0»'^,;>0  par 
jouri,  des  lavements  très  chauds  le  soir,  des  suppositoires  calmants^ 
<lu  lait  coupé  d'eau  d'Ëvian,  un  régime  doux,  etc. 

Je  laissai  la  sonde  à  demeure  huit  jours;  au  bout  do  ce  temps  je  la 
retirai  et  le  malade,  ne  pouvant  uriuor  seul, commença  k  se  sonder, 
toutes  les  deux  heures  en  moyenne  le  jour,  deux  ou  trois  fois  la  nuit. 

L'état  général  s'améliora  rapidement,  mais  mon  malade  restait 
convaincu  qu'il  ne  pourrait  plus  jamais  uriner  seul,  et  cette  convic- 
tion était  partagée  par  les  deux  confrères  qui  le  soignaient  avec  moi. 
Mon  opinion  était  cependant  tout  autre;  j'étais  encore  assez  près 
da  début  des  accidents  pour  espérer,  par  un  traitement  mélhodique, 
taire  recouvrer  à  la  vessie  sa  contractililé. 

Dès  que  les  phénomènes  aigus  furent  passés,  je  me  contentai  d'un 
:«eul  lavage  de  nitrate  à  1  p.  1  000  par  jour;  le  malade  ne  pouvait 
toujours  pas  uriner  seul;  mais  je  remarquais  avec  satisfaction  que 
le  nitrate,  toléré  sans  la  moindre  gêne  les  premiers  temps,  com- 
mençait à  provoquer  quelques  picotements,  une  sensation  de  cuis^ 
son  légère.  La  vessie  recouvrait  sa  sensibilité,  sans  doute  la  con- 
tractilité  n'allait  pas  tarder  à  revenir.  Je  recommandai  au  malade 
dessayer  d'oriner  de  lui-même  le  soir  en  rendant  son  lavement 
chaud.  Mon  espoir  se  réalisa  et  le  H  janvier  1894,  le  malade  venait 
rapprendre  qu'il  avait  un  peu  uriné  seul  la  veille  au  soir. 

Depais  lors  les  mictions  naturelles  revinrent  peu  à  peu;  en  mars 
je  ne  faisais  plus  qu'un  seul  lavage  de  nitrate  à  un  millième  tous 
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les  deux  jours;  le  malade  se  sondait  une  fois  dans  rintervalle,  c'est- 
à-dire  le  matin  où  je  ne  le  voyais  pas.  Ses  urines  étaient  depuis 
longtemps  redevenues  absolument  claires,  sa  santé  générale  s'était 
améliorée  au  point  «  qu'il  y  avait  longtemps  qu'il  ne  s'était  senti 
aussi  bien  ». 

En  juillet  je  ne  faisais  plus  qu'un  sondage  par  semaine,  suivi  d'uu 
lavage  de  nitrate  à  1  p.  1000,  la  vessie  se  vidait  à  peu  près  complète- 
ment, par  précaution  le  malade  se  sondait  une  fois  dans  l'intervalle. 

Mais  voici  oii  l'observation  redevient  intéressante:  en  juillet,  je 
dus,  pour  des  raisons  toutes  particulières,  cesser  pendant  quelque 
temps  ma  clientèle.  Mon  malade,  au  lieu  de  continuer  son  traite- 
ment tel  que  je  le  lui  avais  prescrit,  alla  consulter  un  nouveau  spé- 
cialiste, lui  demandant  de  le  laver  au  nitrate.  Mon  confrère  tenta  de 
sonder  le  malade  avec  une  sonde  métallique  à  grande  courbure,  ce 
fut  eu  vain  ;  il  tenta  ensuite  le  cathétérisme  avec  plusieurs  modèles 
de  sondes,  sans  plus  de  succès,  il  n'oublia  que  la  plus  simple  de 
toutes,  la  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge,  qui  passait  admirable- 
ment! Malgré  cet  échec  il  ne  se  laissa  pas  rebuter  et  conseilla  au 
malade  de  revenir  huit  jours  plus  tard  |^our  le  soumettre  à  un  exa- 
men endoscopique I  !  Le  malade  n'y  retourna  pas;  il  continua  à  se 
sonder  une  fois  par  semaine  et  à  se  faire  lui-même  un  lavage  au  ni- 
trate d'argent. 

Ce  malade  est  revenu  me  trouver  en  novembre  dernier,  me  re- 
merciant avec  effusion  de  lui  avoir  épargné  l'intervention  sanglante, 
et  de  l'avoir  amené,  par  le  seul  cathétérisme  bien  conduit,  à  recou- 
vrer un  état  qui  ne  diffère  pas  pour  lui  de  la  normale. 

A  sa  dernière  visite  chez  moi,  le  4  décembre  1894,  c'est-à-dire  un 
an  après  les  phénomènes  aigus  de  rétention,  mon  client  continuait  à 
aller  bien,  à  se  sonder  et  à  se  laver  la  vessie  une  fois  par  semaine, 
urinant  cinq  à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  ne  se  relevant 
en  moyenne  qu'une  seule  fois  au  milieu  de  la  nuit.  Le  cathétérisme, 
fait  aussitôt  après  une  miction,  m'a  permis  de  constater  que  la  ves- 
sie se  vide  complètement.  J'ai  conseillé  de  continuer,  par  mesure  de 
précaution,  les  sondages  hebdomadaires  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  mon  client  continuera  à  aller  très  bien. 


Un  premier  fait  ressort  de  ces  deux  observations  :  dans  les 
deux  cas  le  diagnostic  n'avait  pas  été  fait,  un  traitement  pré- 
ventif n'avait  pas  été  institué  qui  eût  de  bonne  heure  peut-être 
épargné  à  ces  malades  les  accidents  graves  qu'ils  ont  présentés. 

Ce  qu'il  faut  surtout  retenir,  c'est  que  le  cathétérisme  seul  a 
eu  raison  de  ces  hypertrophies  considérables  et  d'accidents  qui 
semblaient  justifier  une  intervention  sanglante. 

Ces  deux  malades  ont  présenté,  je  crois,  les  phénomènes 
les  plus  graves  de  l'hypertrophie  prostatique;  ils. vont  bien 
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aujourd'hui,  l'un  trois  ans  et  demi,  l'autre  plus  d'un  an,  après 
les  crises  aiguës  de  rétention  ;  tous  deux  vident  complètement 
leur  vessie,  et  un  cathétérisme  de  précaution  n'est  plus  fait  que 
tous  les  huit  jours. 

Pour  arrivera  ce  résultat  il  m'a  suffi  de  me  servir  delà  sonde 
béquille  et  du  mandrin,  de  faire  des  sondages  et  des  lavages 
méthodiques,  de  me  donner  quelque  peine  et  de  rester  fidèle 
aux  principes  de  traitement  préconisés  par  mon  maître,  M.  le 
professeur  Guy  on. 


REVUE    CRITIQUE 


M.  F.-L.  Genouville,  ancien  interne  de  la  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires.  —  La  contractilité  du  muscle  vési- 
cal  À  rétat  normal  et  &  Tétat  pathologique.  (Étude 
clinique  et  expérimentale.)  Thèse  de  doctorat. 

Ce  travail  est  basé  sur  un  ensemble  de  recherches  poursui- 
vies à  Thôpital  Necker  d'après  les  conseils  et  sous  l'inspirïition 
de  M.  le  professeur  Guyon.  M.  Genouville  a  examiné  85  ma- 
lades, dont  11  donne  les  observations  détaillées  et  complètes 
au  point  de  vue  clinique  et  expérimental  ;  chaque  malade  a  été 
(examiné  au  moins  une  fois  à  l'aide  du  manomètre,  quelques- 
uns  ont  subi  deux  ou  trois  expériences,  ce  qui  porte  le  total 
des  examens  manométriques  à  105. 

Pareille  somme  de  documents  n'avait  point  encore  été  fournie 
^uree  sujet.  Il  faut  ajouter  que  si  quelques  physiologistes  ont 
expérimenté  sur  l'homme  ou  sur  l'animal,  aucun  n'a  étudié 
>ystématiquemeDt  le  muscle  vésical  chez  les  différentes  caté- 
gories d'urinaires.  Cela  seul  suffit  à  montrer  l'importance  et  à 
faire  comprendre  l'utilité  de  ce  travail. 

La  partie  la  plus  intéressante,  la  plus  neuve  de  cette  thèse,  est 
(elle  qui  a  trait  aux  examens  manométriques.  Nous  nous 
bornerons   dans  cette  note  à  en  signaler  les  principaux  résul- 
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tats.  Les  expériences  ont  été  pratiquées  suivant  deux  métho- 
des :  les  deux  tiers  environ  des  malades  ont  été  examinés  à 
l'aide  d'un  simple  manomètre  à  eau;  les  résultats,  notés  au  fur 
et  à  mesure  de  l'expérience,  servaient  ensuite  à  la  con- 
struction de  graphiques,  Dans  la  seconde  série,  les  expé- 
riences furent  pratiquées  à  l'aide  d'un  manomètre  enregistreur 
spécialement  construit  pour  cette  étude.  Les  courbes  des  pres- 
sions vésicales  ainsi  obtenues  rendent  facile  et  fructueuse 
l'étude  des  phénomènes  observés.  Dans  les  deux  séries  d'expé- 
riences, les  envies  d'uriner  ont  été  notées  avec  leurs  caractères 
(légère,  moyenne,  violente,  etc.)  et  des  courbes  graphiques  de  la 
sensibilité  ont  été  construites  et  placées  en  regard  des  courbes  de 
pression.  Grâce  à  cette  disposition,  il  est  facile  de  suivre  sur  les 
tracés  la  marche  parallèle  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
à  la  tension. 

Chez  Vhonune  noinnal,  lorsqu'on  injecte  une  solution  tiède 
d'acide  borique  dans  la  vessie,  ses  parois  ne  tardent  pas  à  réa- 
gir. Il  se  produit  une  certaine  pression  ou  tension  :  elle  est 
d'abord  latente  (changement  de  tonus),  puis  perçue  (con- 
traction) sous  forme  de  besoin  d'uriner.  La  pression  4-15  cen- 
timètres d'eau  est  en  moyenne  la  pression-type  à  laquelle  se 
montre  normalement  le  besoin  d'uriner.  Ce  besoin  peut  ne 
pas  être  acccompagné  d'une  contraction  vésicale  véritable  ;  il 
détermine  seulement  une  ascension  extrêmement  lente  du 
tracé  manométrique.  C'est  l'indice  de  ces  contractions  insensi- 
bles que  Mosso  et  Pellacani  ont  proposé  d'appelA*  :  change- 
ment de  tonus.  Le  plus  souvent,  chez  les  normaux,  le  besoin 
d'uriner  s'accompagne  d'une  ascension  rapide,  mais  non  brus- 
que, du  manomètre,  c'est  l'indice  d'une  contraction  du  muscle 
vésical.  Les  contractions  d'une  vessie  normale  s'inscrivent 
suivant  une  courbe  à  large  base,  à  montée  rapide  qui  s'opère 
sans  brusquerie,  à  descente  plus  lente,  à  sommet  arrondi  ;  la 
contraction  dure  une  minute,  deux  minutes,  quelquefois  da- 
vantage. Elle  peut  faire  monter  le  manomètre  à  i  mètre,  i™,50 
etplus,  sansle  secours  de  la  pression  abdominale;  elle  s'accom- 
pagne toujours  de  la  sensation  fort  nette  du  besoin  d'uriner. 

La  quantité  moyenne  de  liquide  à  laquelle  se  produit  le  be- 
soin d'uriner,  dans  les  expériences,  est  de  135  grammes.  M.  Ge- 
nouville  insiste  sur  ce  fait  que  c'est  là  une  simple  moyenne, 
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un  rep«Te  destiné  à  permettre  la  comparaison  des  normaux 
avec  les  diverses  catégories  d'urinaires.  Quand  le  besoin  d'uri- 
ner est  survenu  et  que  Ton  continue  à  remplir  la  vessie,  le 
sujet  normal  témoigne  une  augmentation  croissante  du  besoin 
d'uriner,  le  manomètre  monte  à  i  mètre,  i™,50,  puis  à  un  mo- 
ment donné,  on  voit  le  liquide  injecté  s'écouler  à  côté  de  La 
sonde  ;  si  on  a  employé  une  sonde  molle,  on  peut  voir  la  sonde 
expulsée. 

Les  résultats  deTexamen  manométrique  de  la  vessie  normale 
avaient  déjà  été  exposés  succinctement  par  M.  Genouville  dans 
un  court  mémoire  (Archives  de  physiologie,  avril  1894).  Dans  sa 
thèse  il  examine  en  outre  la  contractilité  chez  les  urinaires. 
Chez  les  rétrécis,  la  contractilité  reste  longtemps  normale,  sou-. 
vent  mt^me  elle  est  un  peu  exagérée  ;  la  sensibilité  à  la  tension 
est  aussi  légèrement  augmentée.  A  part  ces  faibles  différences, 
la  vessie  du  rétréci  se  comporte  comme  une  vessie  normale. 
Les  rétrécis  dilatés  pouvaient  seuls  être  étudiés  ;  quand  le  canal 
est  rétréci,  l'examen  manométrique  est  naturellement  impos- 
sible, mais  tout  porte  à  croire  que  la  contractilité  s'exagère. 
Chez  les  vieux  rétrécis,  le  muscle  vésical  se  laisse  distendre  à 
la  longue  et  le  manomètre  indique  alors  une  diminution  con- 
sidérable de  la  contractilité.  Chez  les  prostatiques,  la  contracti- 
lité se  comporte  différemment  suivant  les  périodes.  Dans  la  pre- 
mière, alors  qu'il  n'y  a  pas  rétention  mais  exagération  du  nombre 
des  mictions  sous  Tinfluence  congestive,  le  muscle  vésical 
conserve  sa  contractilité,  mais  cette  contractilité  ne  dépasse 
pas  la  normale^  bien  que  la  sensibilité  à  la  tension  s'exagère. 
Dès  le  début  de  la  seconde  période,  si  la  vessie  n'est  pas  infec- 
tée, on  constate  une  diminution  de  contractihté  très  manifeste  ; 
et  cette  diminution  est  d'autant  plus  marquée  que  le  malade  est 
plus  avancé  dans  le  prostatisme.  Chez  les  prostatiques  non 
infectés^  la  sensibilité  à  la  tension  est  proportionnelle  à  la  con- 
tractilité :  le  parallélisme  de  ces  deux  propriétés  de  la  vessie 
s'observe  comme  à  l'état  normal.  Chez  les  prostatiques  infec- 
tés, la  sensibilité  devient  pathologique.  Elle  est  plus  grande 
au  contact  et  surtout  à  la  tension  ;  cependant  la  contractilité 
n'est  pas  augmentée  :  la  proportionnalité  de  l'état  normal 
n'existe  donc  pins,  et  malgré  l'excitation  de  la  cystite,  la  con- 
tractilité décroît.  L'examen  manométrique  montre  que  sous 
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rinfluence  de  la  sensibilité  anormale  il  se  produit,  môme  avec 
de  faibles  quantités  de  liquide  (100  grammes  par  exemple),  des 
contractions  qui  sont  à  la  fois  brusques  et  de  courte  durée. 
Souvent  assez  violentes  pour,  faire  monter  brusquement  le 
manomètre  à  1"»,20  et  plus  encore,  elles  ne  persistent  point 
au  delà  de  10,  15  secondes;  le  tracé  de  ces  contractions  pré- 
sente une  base  étroite,  une  montée  presque  brusque,  une  des- 
cente également  brusque,  un  sommet  anguleux.  Parfois  môme 
on  voit  le  tracé  de  descente  se  confondre  au  début  avec  le 
tracé  de  montée.  On  peut  caractériser  le  tracé  manométrique 
d'un  moten  disant  :  à  l'état  normal,  le  tracé  de  contraction  donne 
une  courbe  bien  arrondie,  —  chez  le  prosUitique  infecté,  c'est 
un  angle  aigu. 

Chez  les  médullaires,  les  ataxiques  en  particulier,  la  contrac- 
tilité  est  toujours  en  déficit  :  cette  diminution  est  parfois  telle 
que  le  tracé  manométrique  ne  décèle  pas  une  seule  contraction 
du  muscle  vésical;  Tinjection  de  liquide  n'a  provoqué  que  des 
changements  de  tonus.  Aussi  chez  ces  malades,  qui  présen- 
tent généralement  en  outre  un  spasme  uréthral,  on  sait  com- 
bien la  miction  est  laborieuse.  La  sensibilité  à  la  tension  est 
diminuée  parallèlement  à  la  contractilité,  et  l'on  peut  voir  sur- 
venir Tenvie  d'uriner  pour  une  quantité  de  550  gr.  de  liquide, 
avec  une  pression  -h  5.  La  caractéristique  des  médullaires  est 
donc  la  diminution  considérable,  mais  parallèle,  de  la  sensibi- 
lité à  la  tension  et  de  la  contractilité. 

Chez  les  neurasthéniques  urinaires,  la  contractilité  est 
diminuée^  souvent  môme  presque  abolie.  Le  manomètre  décèle 
l'absence  des  contractions  ;  on  n'observe  que  des  changements 
de  tonus  qui  peuvent  ne  pas  dépasser  la  pression  h-  8.  Cette 
absence  de  contractilité  peut  se  rencontrer  chez  les  névro- 
pathes pollakiuriques  aussi  bien  que  chez  les  névropathes  à 
fréquence  normale  ou  à  mictions  rares.  Si  on  procède  à  l'exa- 
men manométrique  chez  ces  malades,  on  voit  souvent  que, 
môme  chez  ceux  qui  accusent  les  besoins  d'uriner  les  plus 
répétés,  on  peut  faire  pénétrer  200  à  300  grammes  de  liquide, 
quelquefois  môme  davantage,  sans  que  l'envie  se  manifeste 
(tandis  qu'à  l'état  normal  elle  se  produit  avec  125  grammes). 
Au  moment  où  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir,  la  pression 
ne  monte  pas,  elle  reste  à  -h  5,  à   4-  8.  Si  on  continue  à 
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injecter  du  liquide,  la  sensibilité  acquiert  bientôt  une  inten- 
sité anormale;  c'est  une  véritable  hyperesthésie  :  Tenvie 
d'uriner  peut  atteindre  une  violence  atroce,  alors  que  la  pres- 
sion reste  encore  basse  (-1-  8,  fH  10,  4-  15). 

Contrairement  à  ce  que  l'on  constate  à  l'état  normal,  à  ce  qui 
s'observe  chez  les  rétrécis  et  les  prostatiques,  voire  môme  chez 
les  médullaires,  il  n'y  a  plus  <(  parallélisme  entre  les  manifes- 
tations de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  ».  La  dissociation 
de  ces  deux  propriétés  normalement  associées  caractérise  la  neu- 
rasthénie vésicale  :  elle  n'aété  en  effet  observée  par  M.Genouville 
que  chez  les  neurasthéniques. 

L'examen  manométrique  fournirait  donc  un  moyen  de  dia- 
gnostic, susceptible  de  différencier  les  troubles  de  la  miction 
qui  surviennent  sous  l'influence  de  lésions  médullaires  et  ceux 
qui  résultent  de  ces  troubles  fonctionnels  du  système  nerve  ux, 
connus  sons  le  nom  générique  de  neurasthénie. 

Tels  sont  les  faits  principaux  qui  rassortent  des  expériences 
si  nombreuses  contenues  dans  cet  important  travail.  On  en 
voit,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  l'application  à  la  clinique. 
On  comprend  par  exemple  l'intérêt  qui  en  résulte,  pour  la 
question  encore  controversée  de  l'état  du  muscle  vésical  che  z 
les  prostatiques.  Le  chirurgien  a  besoin,  pour  apprécier  en 
connaissance  de  cause  le  pouvoir  de  la  vessie  chez  ces  sujets,  de 
savoir  comment  elle  agit  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique  ; 
l'étude  anatomique  ne  peut  lui  suffire,  la  physiologie  est  indis- 
pensable. 

D'Lascereaux.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  faites  à  l'hôpital 
de  la  Pitié  et  à  THÔtel-Dieu  (année  1879-1893). 

Ce  volume  de  leçons  cliniques  est  principalement  consacré 
à  l'étude  des  affections  des  artères,  du  cœur  et  des  reins. 

En  ce  qui  concerne  l'étude  des  affections  de  ces  derniers, 
les  lecteurs  des  Annales  ont  déjà  été  à  môme  d'apprécier 
tout  l'intérôt  de  ces  leçons;  aussi  ai-je  peu  de  choses  h  écrire 
sur  cet  ouvrage.  Nous  avons  été  d'autant  plus  heureux  de  pu- 
blierces  leçons,  l'année  dernière,  qu'elles  émanaient  d'un  maître 
dont  les  travaux  sur  les  maladies  des  reins  sont  actuellement 
considérés  comme  classiques.  Par  son  atlas  d'anatomie  patho- 
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logique  et  surtout  par  son  article  Rein  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales  notre  éminent  directeur 
s*est  placé  au  prçmier  rang  parmi  les  cliniciens  qui  se  sont 
occupés  principalement  des  maladies  rénales. 

Ces  leçons  ont  été  rédigées  par  les  docteurs  Besançon,  Guyon, 
Lafûtte  et  Thiroloix. 


D*"  Legrain.  —  Aficroscopie  clinique. 

C'est  pour  une  bibliothèque  médicale  (Charcot-Debove) 
que  M.  le  D^  Legrain  a  écrit  ce  livre.  Ses  travaux  si  remarqués 
sur  lo  gonocoque  le  désignaient,  avec  juste  raison,  pour  traiter 
ce  sujet  encore  assez  peu  connu  du  public  médical.  Comme 
récrit  le  professeur  Macé  dans  la  préface  :  «  Il  n'est  pas  loin  de 
nous  le  temps  où  le  microscope  était  considéré  par  les  méde- 
cins comme  un  instrument  délicat,  bon  surtout  à  révéler  des 
détails  intéressant  les  curieux  de  la  nature.  » 

Heureusement  les  temps  sont  bien  changés  ;  d'un  côté  la 
démonstration  par  les  tn^mux  de  P;isleur,  que  les  altérations 
des  éléments  nouveaux  sont  sous  la  dépendance  immédiate  ou 
secondaire  de  microbes:  d'un  autn?  les  progrès  réalisés  dans 
la  perftvtion  et  la  baisse  de  prix  des  instruments  font  qu'il 
nVst  plus  possible  maintonaut  î\  un  médecin  de  se  passer  de 
mion^st^o|H^, 

Mais  si  la  pi^>sessiou  d'un  miorv^sooj  e  e^l  nécessaire  au  pni- 
ticion,  il  faut  aussi  qu'il  s;uiiO  se  servir  de  cet  instrument, 
qu'il  puis>e,  axoo  son  aide*  ^^  rtVv^nn.iitr^  au  milieu  de  tous  les 
uùoivlk^s;  en  un  mol.  il  ùut  v^u  il  c.^rr.a:^<e  !a  technique  de  la 
baoïerioK^guv  M.  loçn\m  a  rxnuiu  î.\  làvî..^  f.îoiie  au  médecin  : 
dauH  la  pivmiètv  jvirtîo  de*  >vM\  U\îv.  il  J  vvii  !t^  instruments 
À  <^mplv\\orx  lov  di\orsv^>  wauu  iv^  de  'A.r^  le>  î-reïvar;itions,  de 
se  st>rx  ir  do>  Uquule^\vlor;ir  t^  ;  inîï^  pr\^ttvV*î  ol  à  ^ui*<ujel  à  part, 
il  iudiqut'  les  moxy^nv  îo^  j^';  x  env.  \a  ^  \vur.\-rî\>*r  sûrement 
au\  r^^MiU.^ls  cheîv*^^.  oî  -  ^v:,v"v  vu^^î^  .:o>  .*:,:^*>  de  o^tte 
Sv'^rt e .  p^^v^>l^^uout  ^  v\i uxc  do  Is^  ;r  \-  \  u  ^  s^ : .  .^  c  ;  ^^^r  U  4î\  er>4lé  des 
objets.  À  «"tihluT.U  V^.^^^u^x  V  ^,v<  ,  .  .   :>  V  vor;  Ardc^      llacè  . 

t>  h\rt^  ext  w.î  ^.r  ;.^  x^\.   ^,\  ;v:*Vx^,  \t  oi;;  \\:r,:v:en  de  ne 
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REINS 


Gontribation  à  Fétude  du  rein  kystique,  par  M.  le  h'^  Depage 
(Bruxelles)  (Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie ,  15  septembre 
J894).  —  Le  rein  polykystique  est  une  affection  assez  fréquente, 
bien  qu'on  la  trouve  rarement  décrite  par  les  chirurgiens  qui  en 
rencontrent  des  exemples.  Aussi  la  lésion  anatomo-pathologique  en 
esl-elle  peu  connue,  et  n'a-t-on  pas  de  notions  assez  exactes  sur  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

Il  en  résulte  nécessairement  une  f^rande  incertitude  dans  la  pra- 
tique chirurgicale,  et  à  ce  point  de  vue  il  serait  indispensable  que 
chacun  de  nous  vint  apporter  les  faits  qu'il  a  eu  l'occasion  d'obser- 
ver, afin  de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  les  points  obscurs  que  pré- 
sente encore  la  question. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  m'engagent  à  vous  faire  la  commu- 
nication suivante. 

M™*  X...,  52  ans,  sans  profession,  père  mort  d'affection  indéter- 
minée, mère  morte,  paraît-il,  d'affection  goutteuse,  trois  frères 
vivants  bien  portants,  un  frère  mort  en  bas  âge,  une  sœur  vivante 
bien  portante,  deux  enfants  bien  portants  ;  les  couches  ont  été  fa- 
ciles; les  règles,  disparues  depuis  plusieurs  ann<'*es,  ont  été  toujours 
normales  et  du  côté  des  organes  génitaux  il  n'y  a  jamais  eu  la 
moindre  souffrance. 

Depuis  quinze  ans  la  malade  porte,  dit-elle,  dans  le  flanc  droit  une 
tumeur  qui,  au  point  de  vue  de  ses  dimensions,  est  restée  stationnaire 
Jusqu'à  ces  derniers  temps.  Depuis  nombre  d'années,  elle  ressent  à 
ce  niveau  des  douleurs  sourdes,  s'accentuant  parfois  et  se  propa- 
eant  dans  l'épaule.  Les  urines  ont  toujours  déposé  un  sédiment 


? 


rouge. 


Au  mois  de  mars  do  l'année  dernière  s'est  produite,  pour  la  pre- 
mière fois,  une  véritable  crise  douloureuse,  caractérisée  par  de  forts 
«^lancements  dans  le  ventre,  surtout  du  côté  droit  et  par  la  présence 
du  sang  dans  les  urines,  formant  un  dépôt  couleur  café  ;  cette  pre- 
mière crise  n'a  duré  que  quelques  jours,  les  douleurs  ont  cessé  et 
les  urines  sont  redevenues  claires.  Deuxième  crise  au  mois  de  mai, 
présentant  les  mêmes  caractères  que  la  première,  et  enfin  une  troi- 


26  REVUE     INTERNATIONALE 

sième  au  mois  de  juin.  C'est  alors  que  nous  avons  examiné  la  malade 
pour  la  première  fols.  Voici  le  résultat  de  notre  examen. 

A  Vinspection  le  ventre  paraît  normal,  à  part  une  légère  proémi- 
nence dans  le  flanc  droit.  A  ce  niveau,  par  la  palpation,  on  sent  une 
tumeur  légèrement  mobile,  située  sur  une  ligne  verticale  passant  par 
l'extrémité  antérieure  de  la  dixième  côte.  Cette  tumeur,  irrégulière 
dans  sa  forme  et  offrant  en  avant  une  partie  très  accessible  du 
volume  du  poing,  s'étend  en  arrière  dans  la  région  lombaire.  La 
partie  accessible,  dure,  solide,  parait  reposer  sur  une  poche  remplie 
de  liquide  dont  on  ne  peut  apprécier  le  volume.  Le  ballottement  ré- 
nal est  très  manifeste.  Par  une  pression  légère  sur  la  tumeur,  la 
malade  ne  ressent  aucune  douleur,  tandis  qu'elle  en  accuse  par 
une  pression  forte. 

A  la  percussioriy  le  foie  descend  jusqu'à  la  dixième  côte;  il  est  nor- 
mal, indépendant  du  néoplasme,  mais  en  arrière  les  deux  matitës 
se  confondent. 

Dans  le  côté  gauche  on  ne  sent  rien  d'anormal  ;  le  rein  n'est  pas 
accessible  et  la  région  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  La  per- 
cussion de  la  rate  est  normale  et  celle  du  rein,  pour  autant  qu  on 
puisse  y  avoir  confiance,  n'indique  aucune  augmentation  de  l'or- 
gane. 

L'état  général  de  la  malade  est  excellent  :  le  pouls  est  régulier,  le 
cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  Toutefois  il  y  a  manque  d'appé- 
tit, la  constipation  est  habituelle,  et,  à  notre  premier  examen,  le  gros 
intestin  était  rempli  de  cybales. 

L'examen  des  urines  a  donné  les  résultats  suivants: 

Urines  d'une  coloration  brun  rougeàtre  avec  dépôt  abondant, 
dense,  en  partie  cristallin. 

Densité  :  1  019  ; 

Réaction  acide  très  marquée; 

Présence  d'albumine  en  quantité  notable  ; 

Absence  de  sucre. 

Examen  microscopique  : 

Cellules  épithéliales  du  bassinet,  du  rein  et  de  la  vessie  ; 

Globules  rouges  très  nombreux  ; 

Leucocytes  assez  rares  ; 

Cristaux  d'acide  urique  ; 

Absence  de  cylindres. 

Il  s'agissait  évidemment  là  d'une  tumeur  du  rein  ;  quant  à  la  na- 
ture du  néoplasme,  j'hésitai  à  me  prononcer  entre  le  cancer,  la  li- 
thiase et  le  kyste;  toutefois,  je  crus  avoir  affaire  à  la  présence  d'un 
calcul  dans  les  conduits  urinaires ,  avec  hydronéphrose  consécutive. 
M.  le  professeur  Sacré  et  M.  le  D'  Van  Volxem,  qui  furent  appelés  à 
voir  la  malade,  partagèrent  cet  avis. 

L'intervention  fut  proposée,  me  réservant  de  faire  la  néphrotomie 
ou  la  néphriectomie  suivant  les  circonstances. 

La  malade  entra  à  l'Institut  de  la  rue  Sans-Souci,  et  le  27  juin  1893, 
je  ils  l'opération  sous  l'asepsie  la  plus  rigoureuse.  L'incision  lom- 
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baire  démontra  que  j'avais  affaire  à  un  rein  complètement  kystique  ; 
en  conséquence,  ce  fut  la  néphrectomie  qui  fut  pratiquée  ;  elle 
ne  donna  lieu  à  aucune  complication  et  dura  à  peine  un  quart 
d'heure. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  inquiétantes  et  méritent  d'être 
sii^nalées  : 

Une  heure  après  Copéxaiion  :  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
le  Ûaoc  droit.  Quelques  vomissements. 

Dans  la  soirée  :  T.  37,5;  P.  104.  Le  cathétérisine  donne  des  urines 
It^gèremcnt  sanguinolentes,  injection  de  0,01  de  morphine. 

Le  lendemain  de  l'opéj^ation  (28  juin  1893):  T.  38°;  P.  72.  Quelques 
vomissements,  Quantité  d'urine,  400  grammes,  dépôt  sanguinolent; 
globules  rouges,  globules  blancs,  cylindres  gianuleux. 

8  heures  soir:  T.  38,2  ;  P.  72. 

29  juin,  8  heurea  matin:  T.  38,2;  P.  18  au  1/i,  Quantité  d'urine, 
.*»00  grammes  (albumine  en  petite  quantil(?,  sang  moins  abondant, 
oiindres't. 

8  heures  soir:  T.  38°  ;  P.  80. 

30  juin,  S  heures  maa'n:T.37o;  P.  98.  Quantité  d'urine,  500  grammes 
($ang  plus  abondant,  albumine,  cylindres  en  grande  quantité). 

i^' juillet,  8  heures  matin  :  T.  37o;  P.  18  au  1/4.  Urines,  900 gram- 
mes (albumine  en  petite  quantité). 

Pansement,  enlèvement  du  drain,  état  satisfaisant  de  la  plaie, 
purgatif. 

2  juillet  :  Quantité  d'urine,  1  700  grammes  (coloration  claire,  lé- 
ger dépdt,  trace  d'albumine,  quelques  cylindres). 

2 juillet:  Quantité  d'urine,  1000  grammes,  tracos  d'albumine, 
cylindres  de  plus  en  plus  rares. 

i  juillet  :  Urines,  1  200  grammes,  absence  d'albumine. 

A  partir  de  ce  moment  les  urines  redeviennent  normales. 

La  malade  rentre  chez  elle  complètement  guérie  le  7  juillet,  c'est- 
à-dire  dix  jours  après  l'opération. 

Le  lendemain  survient  une  pleurésie  à  gauche  avec  épanchement 
qui  dure  une  dizaine  de  jours  et  à  la  suite  de  laquelle  persistent 
pendant  un  certain  temps  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  se  pré- 
sentant surtout  pendant  les  fortes  inspirations. 

Les  urines  examinées  à  ce  moment  sont  d'une  couleur  foncée, 
elles  ne  renferment  ni  sang  ni  albumine. 

La  malade  est  alors  soumise  au  régime  de  l'eau  de  Vittel;  elle 
passe  six  semaines  à  la  mer  et  à  son  retour  elle  jouit  d'une  santé 
parfaite.  Cet  état  persiste  jusque  dans  ces  derniers  temps. 

Mais  le  1*'  avril  dernier,  je  fus  appelé  d'urgence  auprès  de  mon 
opérée;  depuis  plusieurs  jours  elle  se  plaignait  d'un  point  très  dou- 
loureux dans  le  côté  gauche  entravant  la  respiration.  La  malade 
éprouvait  un  malaise  général,  de  l'insomnie  et  des  renvois  gazeux. 
11  y  avait  de  la  constipation  depuis  plusieurs  jours  et  la  langue  était 
sèche.  La  veille  il  y  avait  eu  une  émission  d'urines  sanguinolentes 
et  depuis  la  miction  était  arrêtée.  A  l'examen  de  la  poitrine,  je  ne 
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perçus  rien  d'anormal,  les  bases  étaient  libres.  La  région  rénale 
gauche  était  sensible  à  la  pression. 

Le  lendemain  les  phénomènes  sont  plus  accentués,  Tanurie  est 
complète  et  la  patiente  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  P.  120.  T.  39**. 

Ces  symptômes  s'accentuent  de  plus  en  plus  pendant  6  jours  ;  il 
survient  de  Thypostase  aux  deux  bases  des  poumons  et  la  situation 
devient  extrêmement  grave.  Le  traitement  pendant  cette  période  a 
consisté  en  caféine,  cataplasmes  émollients,  bains  chauds,  purgatifs, 
lavements  d'eau  tiède  et  glace  à  l'intérieur. 

Le  sixième  jour,  c'est-à-dire  le  20  avril,  la  malade  émet  une  cin- 
quantaine de  grammes  d'urine  dont  voici  l'analyse  faite  par  M.  le 
D'  D'Haenens  : 

Urine  de  couleur  jaune  gris  avec  légère  teinte  de  lavure  de  chair. 
Héaction  acide.  Opacité  complète  et  abondant  sédiment.  Absence 
d'albumine  et  de  sucre. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  c'est-à-dire  jusqu'au  24  avril,  il 
se  produit  une  amélioration  notable,  les  fonctions  urinaires  repa- 
raissent et  l'analyse  des  urines  faite  par  M.  D'Haenens  donne  les 
résultats  suivants: 

21  avril:  Quantité  315  ce. —  Réaction  acide.  — Densité  1010.  — 
Ni  albumine,  ni  sucre.  —  Analyse  microscopique:  grande  quantité  de 
globules  blancs.  —  Globules  rouges  dans  la  proportion  de  i  p.  30 
il  40  globules  blancs.  —  Nombreuses  cellules  vaginales,  vésicales  et 
uréthrales.  —  Quelques  cellules  du  rein.  —  Cylindres  rénaux  rai- 
hyalins,  mi-granuleux  rares.  Cylindroides  moins  abondants  et  moins 
granuleux. 

22  avril:  Quantité  600  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  1010.  — 
Ni  albumine  ni  sucre.  — Urée,  IS^^Îo  par  litre.  —  Chlorures  "♦^'MO 
par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mêmes  éléments  que  la  veille. 

23  avril:  Quantité  oiO  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  1016.  — 
Ni  albumine  ni  sucre.  —  Urée  22^'',50  par  litre.  —  Chlorures  8*^^,65 
par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mômes  éléments  que  la  veille, 
mais  en  quantité  moindre. 

2^  avril  :  Quantité  330  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  1015. — 
Pas  d'albumine  soluble  ni  sucre.  —  Urée,  22  grammes  par  litre.  — 
Chlorures  8>f'",60  par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mêmes  éléments 
que  la  veille  et  dans  des  proportions  sensiblement  identiques. 

Le  2o  avril,  l'anurie  reparait  pendant  un  jour  ainsi  que  le  point 
douloureux  dans  le  côté;  le  malaise  reprend  et  les  symptômes  rede- 
viennent alarmants.  Ou  prescrit  du  bromure. 

Le  lendemain,  26  avril,  les  fonctions  urinaires  se  rétablissent  et 
cette  fois  d'une  façon  délinitive.  La  quantité  d'urine  augmente  rapi- 
dement et  s'élève  le  30  avril  à  1  400  grammes.  Le  28  avril,  la  malade 
élimine  un  calcul  ayant  le  volume  et  la  forme  d'une  dent  canine, 
d'un  poids  de  0»'',232  et  formé  en  grande  partie  d'urates.  A  partir  de 
ce  moment,  la  composition  des  urines  s'améliore  de  jour  en  jour,  et 
aujourd'hui  elles  sont  sensiblement  normales. 

Voici  une  dernière  analyse  faite  le  23  juin  1894. 
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Crines  de  couleur  jaune  paille,  d'une  limpidité  parfaite.  Sédiment 
blanc,  grumeleux  au  fond  du  flacon.  —  Quantité  !)76  ce.  —  Réac- 
tion acide.  —  Densité  10 10.  —  Traces  imperceptibles  d'albumine.  — 
Urée  8^, 50  par  litre. —  Chlorures  3»',42par  litre.  —  Examen  microaco- 
piqtte.  —  Le  sédiment  renferme  des  leucocytes,  des  cellules  vaginales 
et  vésicales,  aîosi-que  de  nombreux  cristaux  d'acide  urique.  Absence 
de  cylindres,  de  cylindroïdps  et  de  cellules  rénales. 

L'opérée  se  porte  bien,  elle  se  promène  et  se  considère  comme 
compëtement  guérie.  Elle  est  soumise  au  traitement  de  l'eau  de  Vittel. 

Voyons  maintenant  l'analyse  anatomo-pathologique  du  rein 
extirpé. 

Rein  augmenté  de  volume,  pesant  191  f^rammes,  de  forme  irré- 
gnlière,  présentant  une  surface  parsemée  de  kystes.  La  plupart  de 
ces  kystes  ne  dépassent  pas  la  grosseur  d'un  pois;  trois  d'entre  eux 
sont  plus  volumineux;  deux  ont  les  dimensions  d'un  oeuf;  le  troi- 
sième s'est  ouvert  pendant  l'opération  ;  il  est  situé  à  la  face  posté- 
rieure du  rein  ;  sa  paroi  est  extrêmement  mince,  et  remplie  de  son 
liquide,  il  devait  atteindre  les  proportions  du  rein  lui-même.  Le 
contenu  de  ces  trois  derniers  kystes  était  un  liquide  citrin.  La  cap- 
sule, fortement  épaissie,  est  adhérente,  et  quand  on  la  détache  de 
l'organe,  elle  entraîne  avec  elle  une  couche  de  substance  rénale. 
Celle  capsule  adhère  surtout  au  niveau  des  papilles,  où  il  est  impos- 
sible de  la  détacher  du  rein;  certaines  de  ces  papilles  sont  atro- 
phiées. 

Sur  une  coupe  longitudinale  passant  par  le  grand  axe  du  rein,  la 
coloration  est  normale;  la  consistance  est  légèrement  augmentée, un 
peu  fibreuse  ;  la  surface  de  cette  coupe  est  également  parsemée  de 
petits  kystes  contenant,  les  uns  du  liquide  citrin,  les  autres  de  la 
matière  colorante  du  sang,  d'autres  de  la  matière  colloïde.  Les  pro- 
portions de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire  sont 
sensiblement  normales. 

Examen  microscopique,  —  Nous  examinerons  d'abord  le  tissu  ré- 
nal lui-même,  puis  nous  étudierons  les  kystes  que  ce  tissu  contient. 
1 .  Substance  corticale,  —  Les  glomérules  sont  normaux  pour  la  plu- 
part ;  toutefois  un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  la  capsule  de  Row- 
mann  épaissie.  Certains  sont  diminués  de  volume,  d'autres  sont 
aplatis  sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  les  parties 
voisines,  d'autres  enfin  sont  dilatés.  Les  tubes  contournés  sont  égale- 
ment normaux  sur  une  grande  étendue  des  coupes  que  nous  avons 
examinées.  Par  places,  les  cellules  épithéliales  ont  subi  la  tuméfac- 
tion trouble  ;  elles  sont  gonflées,  n'ont  plus  de  limites  bien  précises 
et  occupent  toute  la  lumière  des  conduits  ;  leurs  noyaux  sont  bien 
visibles  et  nettement  colorés.  Certains  canaux  renferment  des 
cylindres  hyalins.  Vêlement  conjonccif  inte^'stitiel esthyperlrophié,  les 
vaisseaux  sont  atteints  de  sclérose.  La  capsule  du  rein  est  fortement 
épaissie,  pourvue  de  cellules  conjonctives  dans  les  couches  pro- 
fondes, dépourvue  de  celles-ci  dans  les  couches  superficielles.  A  cer- 
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tains  endroits  on  voit  nettement  le  tissu  conjonctif  de  la  capsule  du 
rein  se  continuer  avec  le  tissu  conjonctif  intercanalicuiaire. 

2.  Substance  intermédiaire,  —  Les  glomérules  et  les  tubes  contour- 
nés présentent  ici  les  mêmes  caractères  que  dans  la  substance  cor- 
ticale. Cependant  la  sclérose  interstitielle  est  plus  manifeste  ;  les 
artères  présentent  nettement  les  lésions  de  Tendartérite  et  de  la 
périartérite.  Le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire  se  continue  très  visi- 
blement avec  le  tissu  conjonctif  intercanalicuiaire  et  par  places  il 
constitue  des  plaques  de  sclérose  bien  limitées,  englobant,  compri- 
mant et  atrophiant  des  tubes  de  Henle.  En  dehors  de  ces  points,  les 
tubes  de  Henle  et  les  tubes  droits  sout  normaux  ou  dilatés;  plu- 
sieurs d'entre  eux  renferment  des  cylindres  hyalins  ;  quant  aux  élé- 
ments cellulaires  épitbéliaux,  ils  sont  gonllés  dans  quelques  tubes. 

3.  Substance  médullaire.  —  Ici  encore,  c'est  la  sclérose  interstitielle 
qui  constitue  la  lésion  la  plus  évidente.  Le  tissu  conjonctif  forme 
des  bandes  épaisses  comprimant  les  conduits  urinaires.  Ces  con- 
duits offrent  ainsi  des  parties  fortement  rétrécies  et  d'autres  dila- 
tées. 

4.  Papilles.  —  Sclérose  très  forte,  du  moins  dans  les  papilles  atro- 
phiées ;  les  tubes  sont  rétrécis,  les  épithéliums  sont  dégénérés  par 
places,  desquames. 

5.  Kystes,  —  Les  kystes  dont  le  rein  est  parsemé  occupent  prin- 
cipalement la  région  corticale  et  la  région  intermédiaire.  Il  n'en 
existe  pas  à  proprement  parler  dans  la  région  médullaire.  Ils  sont 
de  plusieurs  variétés. 

Dans  la  région  corticale  on  trouve:  i<»  de  petits  kystes,  un  peu  plus 
volumineux  que  les  glomérules  de  Malpighi,  entourés  d'une  fine 
membrane  conjonctive  et  d'une  couche  de  cellules  épithéliales  apla- 
ties. Leur  contenu  est  constitué  par  une  masse  sanguine  en  voie  de 
dégénérescence  hyaline.  Ce  sont  des  kystes  glomérulaires  dans  les- 
quels le   peloton   vasculaire    a   subi    la  dégénérescence   hyaline  ; 
2®  des  kystes  plus  gros,  à  contenu  hyalin,  présentant  une  paroi 
conjonctive  plus  épaisse  avec    un  épithélium  aplati  ;  3°  des  kystos 
dépourvus  d'une  tunique  propre.   Ces  derniers  sont   directement 
limités  par  des  tubes  contournés,  dont  les  éléments  cellulaires,  plus 
altérés  qu'ailleurs,  présentent  les  noyaux  gonllés  qui  restent  pâles, 
sous  l'influence  des  matières  colorantes.  Ces  tubes  contournés  sem- 
blent peu  à  peu  subir  la  dégénérescence  hyaline,  s'effondrer  et  dis- 
paraître dans  la  cavité  du  kyste.  On  dirait  que  la  membrane  con- 
jonctive dégénère  et  disparaît  d'abord,  puis  que  les  cellules  épithéliales 
à  leur  tour  subissent  peu  à  peu  la  dégénérescence  hyaline,  pour  se 
fusionner  avec  le  contenu  kystique.  Au  voisinage  des  endroits  où 
ces  métamorphoses  se  produisent,  on  voit  dans  le  contenu  kystique 
des  débris  de  cellules,  des  noyaux  cellulaires  libres  et  des  cellules 
des  tubes  contournés  encore  entières.  Remarquons,  toutefois,  que 
quand  un  kyste  arrive  dans  son  développement  k  atteindre  un  seg- 
ment de  Heule,  la  dégénérescence  semble  s'arrêter  à  ce  niveau.  On 
ne  voit  plus  ici  des  cellules  épithéliales  altérées  comme  dans  les 
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tubes  contournés  ;  ces  cellules  gardent  leur  aspect  normal  et  les 
noyaux  ne  subissent  aucune  modification  :  on  dirait  vraiment, 
comme  le  fait  est  d'ailleurs  signalé,  que  les  tubes  de  Henle  offrent 
une  résistance  bien  plus  grande  que  les  tubes  contournés.  Quant  au 
contenu  des  kystes  dont  nous  venons  de  parler,  il  est  constitué  par 
de  la  substance  hyaline. 

Dans  la  région  intermédiaire,  on  trouve  des  kystes  pourvus  d'une 
paroi  conjonctive  avec  un  épithélium  à  cellules  aplaties,  présentant 
absolument  les  caractères  des  cellules  épithéliales  des  tubes  de 
Henle  et  constituant,  d'une  façon  bien  évidente,  des  dilatations  de 
ces  coDdiiits.  Certains  kystes  résultent  cependant  aussi  à  ce  niveau 
d'une  dégénérescence  hyaline  des  tubes. 

En  résumé  nous  avons  affaire  à  une  sclérose  du  rein  avec  forma- 
tion de  kystes.  La  sclérose  est  d'origine  vasculaire,  elle  est  la  lésion 
primitive,  elle  s'est  développée  surtout  au  niveau  de  certaines  pa- 
pilles et*se  présente  sous  forme  de  plaques  péri-vasculaires  dans  la 
substance  propre  du  rein.  Les  kystes  se  trouvent  surtout  dans  la 
substance  corticale  et  dans  la  substance  intermédiaire.  Ils  sont  de 
deux  ordres  :  les  uus,  pourvus  d'une  paroi  s^péciale,  munis  d'un  épi- 
thélium, constituent  des  simples  dilatations  des  tubes  de  Henle  ou 
de  la  capsule  de  Bowmann,  consécutives  à  la  compression  exercée 
en  aval  sur  les  tubes  urinai res  par  le  tissu  fibreux  néoformé  ;  les 
autres,  dépourvus  d'une  tunique  propre,  sont  directement  en  rap- 
port avec  les  tubes  urinaires  en  voie  de  dégénérescence  hyaline. 
L'origine  de  ces  derniers  est  plus  difficile  à  expliquer.  11  est  pro- 
pable  qu'ils  résultent  aussi  d'une  dilatation  de  la  capsule  de  Bowmann, 
à  la  suite  de  laquelle  se  serait  produite  la  dégénérescence  hyaline 
du  peloton  vasculaire  d'abord,  puis  de  tout  le  territoire  des  tubes 
contournés  voisins,  nourri  par  le  capillaire  altèrent  du  glomérule. 
On  voit  sur  la  coupe  microscopique  les  différents  stades  de  ce  pro- 
tessus. 

Voyons  maintenant  dans  quelle  catégorie  de  kystes  nous  devons 
classer  la  lésion  que  nous  venons  de  détailler. 

Abstraction  faite  de  l'hydronéphrose,  des  kystes  hydatiques,  des 
kystes  athéromateux  et  des  kystes  paranéphrétiques,  les  auteurs 
décrivent  deux  catégories  de  reins  kystiques  :  les  kystes  isolés  ou 
kystes  séreux  simples,  généralement  consécutifs  à  la  sclérose  et  les 
reins  polykystiques  encore  désignés  sous  le  nom  de  maladie  kystique 
du  rein,  dégénérescence  enkystée  générale  ou  transfoi^mation  kystique 
du  rein.  Cette  dernière  affection  est  parfois  congénitale.  Elle  a  aussi 
été  considérée  pendant  longtemps  comme  consécutive  à  la  néphrite 
interstitielle,  mais  depuis  les  travaux  de  Laveran,  Cornil,  Brault, 
Gombault  et  Hommey,  Lejars  et  d'autres,  elle  est  plutôt  considérée 
comme  une  maladie  essentielle,  comme  l'expression  d'une  évolution 
particulière,  absolument  indépendante  de  la  sclérose. 

Macroscopiquement,  le  rein  que  nous  venons  d'analyser  présente 
absolument  les  caractères  du  rein  polykystique  au  début.  Au  point 
de  vue  microscopique,  il  a  été  établi  d'une  façon  très  nette  que  la 
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lésion  initiale  est  la  sclérose  et  que  les  kystes  sont  d'ordre  secon- 
daire. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas,  d'après  cette  seule  observation, 
juger  si  la  lésion,  connue  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique 
du  rein  ou  de  rein  poljkystique,  existe  réellement  comme  maladie 
spéciale  indépendante  de  la  sclérose.  Nous  reconnaissons  qu'il  y  a 
beaucoup  de  probabilités  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  et  des  arguments 
comme  ceux  de  la  coexistence  des  kystes  dans  le  foie,  la  rate  et  les 
mamelles  ne  sont  certainement  pas  sans  valeur  ici.  Mais  nous  ferons 
remarquer  que  dans  les  auteurs,  il  existe  sur  cette  question  une 
grande  confusion  et  que  l'on  range  parmi  les  reius  polykystiques  des 
lésions  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  complications  de  la  néphrite 
interstitielle.  Cette  confusion  dépend  en  grande  partie  des  termes  de 
kyste  isolé,  de  kyste  simple,  sous  lesquels  on  distingue  les  kystes  du 
rein  résultant  de  la  sclérose.  On  devrait  désigner  cette  maladie  sous 
le  nom  de  rein  sclérokystique,  et  réserver,  s'il  y  a  lieu,  le  terme  de 
kyste  simple  ou  séreux  aux  kystes  isolés  à  contenu  fluide,  qui  n'ont 
rien  à  voir  ni  avec  la  sclérose,  ni  avec  la  dégénérescence  kystique  de 
l'organe. 

Nous  n'insisterons  pas  pour  le  moment  sur  le  diagnostic  clinique 
du  rein  scléro-kystique ,  ni  sur  son  traitement  considéré  à  un  point 
de  vue  général.  Nous  examinerons  simplement  si  dans  un  cas  comme 
celui  que  nous  venons  de  détailler,  c'est-à-dire  avec  kystes  multi- 
tiples  parsemés  dans  tout  1  Wgane,  on  est  en  droit  de  faire  la  néphrec- 
tomie.  Pour  répondre  à  ceUe  question,  nous  ne  pouvons  pas  nous 
baser  sur  l'opinion  exprimée  par  les  auteurs.  La  plupart  d'entre  eux 
ont  rangé  les  cas  de  ce  genre  parmi  les  reins  polykystiques,  qu'ils 
considèrent  comme  non  susceptibles  de  la  néphrectomie  à  cause  de 
la  bilatéralité  constante  de  la  lésion.  Mais,  si  la  néphrectomie  est 
contre-indiquée  d'une  façon  absolue  dans  le  rein  poly kystique  essen- 
tiel, caractérisé  par  une  dégénér»*scence  kystique  primitive,  il  n'en 
est  pas  nécessairement  de  même  pour  le  sclérokystique  avec  kystes 
multiples. 

Nous  estimons  au  contraire  que,  dans  l'afl'ection  qui  nous  occupe, 
l'intervention  opératoire  peut  être  parfaitement  indiquée.  Il  en  stTa 
ainsi  notamment,  s'il  existe  dsms  l'un  des  reins  une  lésion  dont  les 
conséquences  mettent  la  vie  du  malade  en  danger  immédiat  en  pro- 
voquant par  exemple  une  hémorrhagie  continue.  C'est  ce  qui  exis- 
tait dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté.  Il  importait  avant  tout 
d'arrêter  la  perte  de  sang  qui  devait  fatalement,  au  bout  de  peu  de 
temps,  emporter  notre  malade  ;  aussi  n'avons-nous  pas  hésité  à 
intervenir.  Notre  opération  date  de  plus  d'un  an  ;  la  malade,  assez 
affaiblie  déjà  avant  la  néphrectomie,  s'est  rétablie  d'une  manière 
remarquable  et,  malgré  raccès  d'anurie  calcule  use  survenue  il  y  a 
quelques  mois,  elle  se  trouve  aujourd'hui  dans  d'excellentes  condi- 
tions. Aucun  autre  traitement,  nous  en  avons  la  conviction,  n'aurait 
pu  lui  rendre  le  même  service. 

E.  D. 
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Traitement  des  néphrites  par  les  enveloppements  et 
les  applications  externes  de  pilocarpine»  par  M.  H.  Mollièrs 
[Congrès  de  médecine  interne  de  Lyon).  —  Cette  méthode  m'a  été 
iaspirée  par  les  expériences  d'Àubert  et  de  D.  Mollière,  qui 
employaient  la  sudation  locale  amenée  par  la  pilocarpine  dans 
le  traitement  des  entorses,  des  arthrites  et  des  engorgements 
glandulaires.  J'ai  appliqué  cette  méthode  au  traitement  des  néphri- 
tes tant  aiguës  que  chroniques.  Le  manuel  opératoire  consiste 
dans  des  frictions  pratiquées  sur  tout  Le  tronc,  avec  une  pommade 
ainsi  composée  :  nitrate  de  pilocarpine,  08',05  à  0»',10  centigr.;  vase- 
line blanche,  100  grammes.  A  une  dose  plus  élevée,  la  pilocarpine 
donne  lieu  à  des  éruptions  cutanées  fort  désagréables,  qui  peuvent 
nécessiter  l'interruption  du  traitement.  La  région  est  recouverte  d'une 
e'paisse  couche  de  coton  cardé  et  d'une  feuille  de  toile  cirée,  le  tout 
maintenu  par  des  bandes.  L'appareil  n'est  enlevé  que  lorsqu'il  est 
complètement  mouillé  par  la  transpiration,  puis  on  le  remplace  au 
bout  de  quelques  heures.  Chez  les  malades  soumis  à  la  diète  lactée, 
comme  chez  ceux  qui,  ne  pouvant  la  supporter,  prennent  quelques 
aliments  choisis,  le  résultat  est  à  peu  près  le  même  :  une  guérison 
rapide  dans  les  formes  aiguës,  une  sérieuse  amélioration  dans  les  cas 
chroniques.  La  méthode  que  je  préconise  consiste  donc  dans  l'action 
sudorifîque  de  la  pilocarpine,  se  traduisant  par  une  transpiration 
abondante  et  continue  et  dans  une  diurèse  concomitante  s'eftectuant 
par  l'intermédiaire  du  système  nerveux.  On  évite  ainsi  d'avoir  recours 
aux  médicaments  qui  agissent  directement  sur  les  reins  après  avoir 
été  absorbés  par  Testomac  qu'ils  irritent  et  fatiguent  rapidemçnt. 

Avec  la  pilocarpme  en  applications  externes,  ni  le  rein  ni  l'esto- 
mac ne  sont  directement  influencés,  et  l'action  révulsive  et  dériva- 
tive  du  côté  de  la  peau  facilite  l'élimination  des  toxines  en  mâme 
temps  que  le  travail  de  décongestion  du  côté  des  reins.  De  plus  l'ac- 
tion diurétique  de  la  pilocarpine  s'ajoute  à  celle  du  lait  et  au  besoin, 
par  la  sudation  qu'elle  provoque,  en  modère  l'action  exagérée  qui 
peut  finir  par  irriter  le  rein  lui-même.  Au  début  de  la  convalescence, 
qoand  les  œdèmes  ont  disparu  et  que  l'albumine  a  diminué,  on  est 
heureux  de  posséder  ce  diurétique  indirect. 

L'action  physiologique  de  la  pilocarpine  en  frictions  parait  être 
d*ordre  purement  local  ;  le  médicament  n'est  pas  absorbé  et  il  a  été 
impossible  d'en  reconnaître  la  présence  dans  les  urines.  Quant  à  la 
diarése,  elle  peut  s'expliquer  par  les  effets  que  l'on  obtient  dans  les 
applications  extérieures  de  certains  alcaloïdes.  De  même  que  la  spar- 
téine  appliquée  sur  la  peau  produit  par  la  voie  centripète  l'abaisse- 
ment de  la  température  centrale,  de  même  la  pilocarpine  au  contact 
des  téguments  peut  donner  lieu  à  un  réflexe  médullaire  amenant  la 
vaso-dilatation  du  rein.  E.  D. 

Recherches  expérimentales  snr  les  capsules  surrénales, 

par  M.  BoiiŒr (Congrès  de  médecine  interne  de  Lyon),--  J'ai  fait  48 fois, 
sor  le  rat,  l'ablation  simultanée  des  deux  capsules  surrénales.  Le  pro- 
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eédé  opératoire  consiste  à  pratiquer  une  incision  de  2  à  3  centimètres 
sar  le  milieu  du  dos  du  rat,  préalablement  chloroformisé  ;  cette  inci- 
sion commence  au  niveau  de  la  dernière  côte;  elle  permet,  en  récli- 
nant  la  peau,  de  pénétrer  de  chaque  côté  dans  T interstice  des  mus- 
cles lombaires,  que  Ton  écarte  pour  reconnaître  le  bord  supérieur 
du  rein,  qui  sert  de  point  de  repère.  On  trouve,  à  quelques  millimètres 
au-dessus,  la  capsule  surrénale,  dont  on  saisit  le  pédicule  avec  une 
pince  à  pression,  sur  laquelle  repose  alors  la  capsule  bien  isolée;  on 
jette  une  ligature  à  sa  base  et  on  sectionne  au-dessus.  Grâce  à  cet 
isolement  relatif  des  capsules,  chez  le  rat,  Tablation  de  ces  organes 
est  complète  et  on  ne  laisse  pas  de  fragments  capsulaires  suscep- 
tibles de  proliférer.  Cette  double  décapsulisation  simultanée  a,   de 
plus,  l'avantage  d'éviter  la  suppléance  fonctionnelle  et  l'hypertco- 
phie  compensatrice  à  laquelle  expose  Tablation  successive  et  à  dis- 
tance des  deux  capsules.  Le  rat  résiste  assez  bien  à  l'enlèvement 
simultané  des  deux  capsules.  La  survie  dans  ce  cas  varie  de  deux 
jours  à  trente-huit  jours. 

L'ablation  successive  et  à  distance  des  deux  capsules,  que  j'ai 
pratiquée  17  fois,  donne  des  survies  plus  longues.  Ainsi  un  rat  qui  a 
subi  l'ablation  de  sa  première  capsule  il  y  a  83  jours  et  l'enlèvement 
de  sa  seconde  depuis  53  jours,  est  actuellement  en  excellent  état. 
J'ai  enlevé  à  un  autre  rat,  qui  est  toujours  en  bonne  santé,  la  capsule 
droite  depuis  56  jours  et  la  gauche  depuis  52.  Dans  ce  dernier  cas, 
j'avais  remis  la  capsule  droite  dans  la  cavité  péritonéale.  Toutes  ces 
capsules  ont  été  extraites  en  totalité  et  les  résultats  des   autopsies 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Dans  ces  conditions,  on  ne  peut 
admettre,  avec  M.  de  Dominicis,  que  la  suppression  totale  des  cap- 
sules surrénales,  pratiquée  simultanément  ou  avec  un  intervalle  quel- 
conque, amène  fatalement  et  constamment  la  mort  des  animaux 
dans  un  intervalle  maximum  de  deux,  trois  ou  quatre  heures. 

J'ai  essayé  d'augmenter  la  survie  en  greffant  dans  le  péritoine  les 
capsules  enlevées.  Dans  3  cas,  cette  double  greffe,  qui  a  été  faite 
immédiatement  après  l'ablation  simultanée  des  deux  capsules,  n'a 
pas  prolongé  la  vie  des  rats  en  expérience.  La  greffe  d'une  capsule, 
suivie  à  quelques  jours  de  là  de  l'ablation  complète  de  la  deuxième 
capsule,  réussit  mieux  :  ainsi  un  rat  qui  a  subi  cette  opération  est 
encore  bien  portant  au  bout  de  56  jours. 

Enfin,  je  me  suis  contenté  dans  16  cas  de  lier  avec  un  fil  de  soie  le 
pédicule  de  la  capsule.  On  supprime  ainsi  les  fonctions  physiologi- 
ques de  ces  organes,  en  atténuant  le  traumatisme  opératoire.  Un  rat, 
auquel  j'ai  lié  la  capsule  gauche  il  y  a  cinquante  et  un  jours  et  enlevé 
la  capsule  droite  dans  la  même  séance,  est  encore  en  bon  état.  Cette 
dernière  capsule  avait  été  greffée  dans  le  péritoine.  C'est  la  survie  la 
plus  longue  que  j'ai  obtenue  dans  les  8  cas  où  cette  ligature  d'une 
capsule  a  été  pratiquée,  avec  ablation  et  greffe  périlonéales  de  la 
seconde  capsule.  Si  on  ne  greffe  pas  la  seconde'  capsule,  la  mort 
sarvient  plus  vite;  les  rats  ont  succombé  14,  11,  5  et  3  jours  après 
cette  deuxième  opération  complémentaire,  faite  une  vingtaine  de 
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joars  après  la  ligature  de  la  première  capsule.  La  jigature  simultanée 
des  deux  capsules  paraît  plus  grave  que  la  double  décapsulisation, 
car,  dans  2  cas,  la  mort  est  arrivée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Habituellement  la  stupeur  et  la  prostration  produites  par  la  décap- 
snlisalion  et  le  chloroforme  ne  durent  que  quelques  minutes;  rani- 
mai reprend  vite  son  agilité.  Plus  rarement,  la  stupeur,  la  parésie 
mascnlaire  augmentent  progressivement,  le  rat  pousse  des  cris  plain- 
tifs, sa  sensibilité  s'émousse,  il  ne  répond  plus  aux  excitations  ;  la 
respiration  est  gênée;  lesinspirations, qui  sont  parfois  au  nombre  de 
100  par  minute,  sont  brèves,  superficielles,  avec  bruit  de  Fonchus.  A 
l'autopsie,  on  trouve  le  plus  souvent  de  la  congestion  des  poumons 
avec  sugiilations  et  de  Thyperémie  des  centres  nerveux  et  surtout  du 
bulbe  :  c'est  ainsi  que  6  rats  ont  succombé  avant  la  fin  du  deuxième 
jour.  Hais  ces  cas  sont  l'exception.  Souvent,  le  rat  se  remet  vite  et 
mange  bien;  il  présente  parfois  au  bout  d'une  huitaine  de  jours  de 
l'alopécie  avec  amincissement  de  la  peau  du  dos.  Ces  troubles  trophi- 
ques  ont  été  notés  8  fois  environ;  je  ne  les  ai  plus  observés  depuis 
que  j'enlève  la  capsule  avec  un  fil  de  platine  rougi.  Enfin,  de  dix- 
huit  à  vingt-quatre  heures  avant  la  mort,  le  rat  qui,  jusqu'alors,  était 
en  bon  état,  sans  amaigrissement,  devient  somnolent  ;  les  mouve- 
ments sont  lents,  rares,  la  parésie  augmente,  elle  s'accuse  davantage 
dans  l'arrière-train.  Dans  certains  cas,  la  paralysie  des  membres, 
surtout  des  membres  postérieurs,  est  telle  que  les  pattes  du  rat  res- 
tent dans  la  position  où  on  les  place.  Les  inspirations  qui,  quelques 
hearesavant,  étaient  accélérées,  diminuent  à  mesure  que  le  comaaug- 
mente,  et,  dans  les  dernières  heures,  elles  sont  lentes,  pénibles,  pro- 
fondes, saccadées.  Le  coma  et  la  paralysie  musculaire  augmentent 
et  l'animal  s'éteint  sans  convulsions  ni  coiftractures. 

J'ai  noté,  à  l'onverture  des  rats  qui  ont  succombé  à  la  suite  de 
Tablation  des  deux  capsules  surrénales,  27  fois  de  la  congestion  pul- 
monaire, 6  fois  des  noyaux  hémorrhagiques,  8  fois  des  sugiilations 
dans  les  poumons,  4  fois  une  hypertrophie  notable  du  cœur  gauche, 
9  fois  de  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde,  2  fois  de  l'augmentation 
de  volume  des  ganglions  thoraciques,  8  fois  de  l'hypertrophie  consi- 
dérable des  ganglions  prévertébraux  de  l'abdomen,  6  fois  de  l'hyper- 
trophie très  marquée  de  la  rate.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'assez 
longoe  durée  que  j'ai  trouvé  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  des 
ganglions  et  de  la  rate,  assez  marquée  pour  fedre  songer  à  une  sorte 
de  suppléance  fonctionnelle. 

Sur  40  autopsies,  j'ai  encore  observé  18  fois  de  la  congestion  du 
cerveau,  19  fois  de  la  congestion  du  bulbe,  4  fois  de  l'augmentation 
de  volume  du  corps  pituitaire  et  14  fois  des  taches  noires  pigmen- 
taires  localisées  à  la  surface  des  hémisphères  du  cerveau,  surtout  vers 
leur  face  inférieure.  Ces  taches  sont  plus  accusées,  en  général,  chez 
les  rats  décapsulés  ;  mais  elles  existent  aussi  normalement  chez  des 
rats  qui  n'ont  subi  aucune  lésion  des  capsules  surrénales.  J'ai  examiné 
ces  taches  et  recherché  au  microscope  si,  à  côté  du  pigment  normal, 
on  ne  trouvait  pas  les  granulations  pigmentaires  que  j'ai  constatées 
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16  fois  dans  le  sang  de  48  rats  décapsulés.  Ce  pigment  plus  noir  exis- 
tait dans  6  taches  à' côté  des  fines  granulations  marron  foncé  nor- 
males. 

En  dehors  des  quelques  cas  de  leucocytose  avec  diminntion  des  glo- 
bules rouges,  observés  chez  des  rats  décapsulés  atteints  d'hypertro- 
phie ganglionnaire  splénique  et  thyroïdienne,  les  44  préparations  de 
sang  que  j*ai  examinées  ne  présentaient  pas  de  modifications  dans  le 
nombre  ni  dans  l'aspect  des  globules  rouges  et  des  leucocytes.  J'ai 
vu  12  fois  des  cristaux  d'hémoglobine  ou  de  ses  dérivés,  formant  le  plus 
souvent  de  petits  amas  isolés,  mais  associés  parfois  à  de  petites  gra- 
nulations pigmentaires.  Je  n'ai  pas  vu  de  pigmentation  des  muqueu- 
ses, et  même  5  rats  qui  avaient  survécu  assez  longtemps  à  leur 
décapsulisation,  avaient  une  décoloration  des  poils  du  dos,  qui  avaient 
pris  une  teinte  gris  jaunâtre. 

J'ai  recherché  sur  des  nerfs  rachidiens,  sur  les  pneumogastriques, 
sur  les  grands  sympathiques  de  8  rats,  morts  plusieurs  semaines 
après  la  double  décapsulisation,  les  lésions  décrites  par  Tizzoni  et  je 
n'ai  vu  que  des  altérations  insignifiantes.  Il  est  probable  que  dans  les 
3  cas  de  lésions  du  grand  splanchnique  et  du  ganglion  semi-lunaire 
correspondant,  qui  ont  été  constatées  par  MM.  Arnaud  et  Alezais  à  la 
suite  de  l'évidement  de  la  capsule  du  même  côté,  ce  procédé  de 
destruction  des  capsules  a  dû  mieux  favoriser  le  développe- 
ment d'altérations  nerveuses  ascendantes  qu'une  simple  ablation- 
Les  examens  de  moelle,  de  bulbe  et  de  cerveau  de  rats,  morts  à  la 
suite  d'une  double  décapsulisation,  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
nous  permettre  d'opter  entre  l'opinion  de  Tizzoni,  qui  décrit  des 
lésions  systématisées  de  la  moelle  à  marche  descendante^  avec  maxi- 
mum au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales,  ^t  celle  d'Arnaud 
et  Alezais,  qui  ont  observé  une  dégénérescence  à  marche  ascendante 
et  systématique,  partant  des  petits  ganglions  juxta^capsulaires,  ga- 
gnant le  grand  splanchnique  et  le  ganglion  semi-lunaire  et  se  pro- 
pageant au  cordon  latéral  de  la  moelle.  Cette  dernière  opinion  me 
parait  plus  logique  et  je  fais  actuellement  des  recherches  pour  ap- 
porter de  nouvelles  preuves  à  l'appui. 

Pour  étudier  la  part  qui  revient  à  Tintoxication,  dans  le  mécanisme 
de  la  mort  produite  par  la  double  décapsulisation,  j'ai  injecté  à  des 
rats  décapsulés  et  en  bon  état  et  à  des  rats  normaux,  le  sang,  les 
extraits  aqueux  concentrés  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  pou- 
mons, du  cerveau  et  des  muscles,  provenant  de  rats  morts  à  la  suite 
de  l'ablation  des  deux  capsules. 

Je  prends  3  rats  en  excellent  état,  malgré  la  décapsulisation  qu'ils 
ont  subie  douze  jours  auparavant.  L'un  sert  de  témoin,  le  second 
reçoit  sous  la  peau  2  ce.  et  le  troisième  3cc.  d'une  solution  d'eau  bouillie 
et  distillée  sursaturée  du  sang  d'un  gros  rat,  mort  à  la  suite  de  la  ligature 
d'une  capsule  datant  de  trente-quatre  jours  et  suivie,  à  vingt  jours 
de  distance,  de  l'ablation  de  la  seconde  capsule.  Le  rat  décapsulé, 
qui  a  reçu  3  ce.  de  sang,  meurt  cinq  jours  après,  les  deux  autres 
restant  bien  portants  et,  à  son  autopsie,  on  trouve  une  rate  volumi- 
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neuse,  de  gros  ganglions  mésentériques,  un  corps  thyroïde  hyper- 
trophié, de  la  congestion  pulmonaire  et  des  taches  pigmentaires  sur 
les  deax  lobes  du  cerveau. 

Les  tissus  et  organes  d'un  rat  qui  venait  de  mourir  deux  jours 
après  Tablation  des  deux  capsules  avec  greffe  péritonéale  sont  piles, 
réduits  en  bouillie  et  additionnés  d'une  quantité  minima  d'eau  dis- 
tillée, bouillie  et  refroidie.  La  petite  quantité  de  liquide  filtré  est 
injectée  à  10  rats  du  même  âge  qui  n'avaient  jamais  subi  la  moindre 
opération  et  qui  étaient  en  excellent  état,  ainsi  qu'à  3  jeunes  cobayes 
d*ane  même  portée. 

Un  rat,  auquel  on  injecte  3  ce.  de  suc  musculaire  d'un  rat  mort 
de  double  décapsulisation,  meurt  le  lendemain  sans  lésions  viscé- 
rales. Un  cobaye,  qui  reçoit  5  ce.  du  même  liquide,  succombe  en 
même  temps  et  présente  de  la  congestion  pulmonaire  avec  épanche- 
ment  pleural,  de  l'hypéréniie  et  des  arborisations  vasculaires  dans  le 
péritoine,  de  la  congestion  du  cerveau  et  surtout  du  bulbe. 

Un  jeune  cobaye,  auquel  on  injecte  3  ce.  de  sang  et  de  suc  car- 
diaque, meurt  le  lendemain  avec  de  la  congestion  du  poumon,  des 
centres  nerveux,  du  péritoine.  Par  contre,  l'injection  de  4  ce.  de  ce 
même  liquide  à  un  vieux  rat,  qui  avait  subi  l'ablation  avec  greffe  de 
la  capsule  droite  quarante-trois  jours  auparavant,  et  l'enlèvement 
de  la  seconde  capsule  quatre  jours  après,  reVe  sans  action. 

Un  autre  jeune  cobaye,  auquel  on  avait  injecté  la  veille  3  ce.  de 
sac  hépatique,  présente,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  de  Topisto- 
tonos  ;  la  tête  est  fortement  renversée  en  arrière  ;  on  note  quelques 
mouvements  convulsifs;  plus  tard  Tanlmal  ne  peut  se  relever,  il 
reste  sur  le  côté,  en  agitant  ses  pattes  antérieures,  sans  arriver  à  se 
redresser.  On  compte  50  inspirations  par  minute.  Le  cobaye  pousse 
de  petits  cris  plaintifs;  il  gémit,  il  a  du  mâchonnement  et  de  la  sali- 
vation ;  il  grince  des  dents.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  arborisations 
vasculaires  dans  le  péritoine,  une  sérosité  abondante,  une  tache 
hémorrhagique  sur  le  rein  gauche  et  de  la  congestion  pulmonaire. 

L'injeclion  de  3cc.de  suc  rénal  tue  un  rat  au  bout  de  deux  jours. 

2  ce.  de  suc  splénique  et  de  suc  hépatique,  provenant  du  même 
rat  décapsulé,  font  mourir  en  quarante-huit  heures  deux  jeunes  rats, 
qui  présentent,  à  l'autopsie,  de  la  congestion  pulmonaire  et  une 
coloration  rôuge  hémorrhagique  des  deux  capsules  surrénales,  ana- 
logue à  celle  qui  est  produite  par  les  bacilles  pyocyanique,  diphté- 
ritique,  et  par  l'infection  pneumo-bacillaire.  Cette  même  lésion 
d'aspect  hémorrhagique  des  deux  capsules  existait  chez  un  autre 
rat  du  même  âge  qui  avait  succombé  quarante-huit  heures  après 
Tinjection  de  suc  capsulaire  de  six  chiens  tués  et  décapsulés  immé- 
diatement après  la  mort.  Quelques  heures  avant  son  agonie,  ce  rat 
avait  de  la  parésie,  de  la  torpeur,  de  l'accélération  respiratoire  et,  à 
l'autopsie,  on  constatait  de  la  congestion  pulmonaire. 

L'injection  |d'un  demi-centimètre  cube  de  ce  suc  capsulaire  de  six 
chiens  à  deux  rats  et  à  un  cobaye,  et  d'une  pleine  seringue  de  Pra- 
vas  à  un  autre  rat  n'a  pas  produit  de  troubles  morbides. 
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J'ai  choisi  deux  rats,  en  bon  état,  ayant  subi  l'ablation  simultanée 
des  deux  capsules  depuis  un  mois,  et  j'ai  injecté  dans  le  péritoine  de 
lun  d'eux  1  ce.  de  suc  capsulaire  de  six  chiens;  il  succombait  au 
bout  de  yingt-quatre  heures.  Le  rat  témoin  est  toujours  bien  portant. 
Dans  ce  cas,  on  ne  peut  donc  pas  conclure  avec  Browu-Séquard  à 
l'heureuse  influence  de  l'injection  de  l'extrait  capsulaire  sur  les  ani- 
maux presque  mourants  à  la  suite  de  l'ablation  des  capsules.  A  l'au- 
topsie de  ce  rat,  on  voit  une  hypertrophie  de  la  rate,  des  ganglions 
mésentériques,  du  cœur,  du  corps  thyroïde;  une  congestion  pulmo- 
naire, des  taches  pigmentaires  sur  le  cerveau.  Le  sang  présente,  à 
l'examen  histologique,  du  pigment  noir  et  des  cristaux  en  étoile. 

Enfin,  j'ai  complété  celte  série  d'expériences  en  injectant  dans  le 
péritoine  d'un  cobaye  1  ce.  du  sang  qui  s'était  écoulé  de  douze 
capsules  de  chien  :  cette  injection  n'a  entraîné  aucun  accident  chez 
l'animal.  E.  D. 

Effets  de  rablation  des  capsules  surrénales.  —  Dans 
une  séance  de  la  Société  Império-Royale  des  médecins  de  Vienne ^ 
M.  Pal  a  relaté  les  résultats  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  ce 
sujet  avec  M.  Berdach.  Contrairement  aux  auteurs  qui  ont  fait 
des  recherches  analogues,  M.  Pal  a  pu  extirper  chez  des  chiens 
les  deux  capsules  surrénales  simultanément.  Sur  huit  chiens 
apérés,  six  ont  survécu,  quelques-uns  seulement  pendant  quel- 
ques jours,  d'autres  pendant  plusieurs  semaines  :  ces  expériences 
prouvent  donc  que  les  capsules  surrénales  ne  sont  pas  des  organes 
indispensables  à  la  vie.  L'opération  n  a  eu  aucune  influence  sur  les 
fonctions  des  reins  et  de  l'intestin.  Ce  dernier  fait  prouve  que  le^^ 
diarrhées  observées  au  cours  de  la  maladie  d'Addison  ne  doivent  pas 
être  attribuées  à  l'altération  des  capsules  surrénales. 

E.  D. 

URETÈRES 

Inflammation  des  uretères  chex  la  femme  \^lnftammation  of 
the  Ureters  in  thefemale\  par  M.  le  docteur  M.  D.  Ma.vn,  de  Buffalo  f^in 
Me  Americ.  joui-w.  of  Uled.  Sciences,  août  I8W,  p.  Ii5).  —  L'auteur 
croit  devoir  attirer  l'attention  des  médecins  sur  la  fréquence  peu 
soupçonnée  de  Turetêrite,  sur  Tétiologie  et  sur  le  traitement  de 
laquelle  peu  de  choses  aurait  été  écrit  jusquun.  Nous  regrettons 
bien  que  Texcellente  thèse  de  notre  ami»  Noël  Halle  tlretérites  et 
Pyélites,  Paris,  tS87\  ne  soit  pa$  connue  de  Tauteur.  Mann,  après 
on  court  résumé  anatomique,  éuumère  conune  causes  de  rioûam- 
matioQ  : 

i*  Les  lésions  pendant  raccouchement  : 

2*  Les  affections  vésioales  précédentes; 

3*  La  bleunorrha;îîe: 

4*  La  suppuration  du  bas:>ine(: 

$•  Les  affections  pelviennes  ,p4?lvipérilouite.  cellulite  pehienne. 
tumeurs^  ; 
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G®  L'état  anormal  des  urines  ; 

7^  La  tuberculose. 

Mann  passe  rapidement  sur  Tanatomie  pathologique  et  sur  les 
affections  concomitantes  des  autres  organes. 

Le  plus  constant  des  symptômes  est  le  besoin  fréquent  d'uriner; 
puis  Tient  la  douleur  le  ion^  du  trajet  des  uretères  (surtout  du  côté 
^ucbe),  tantôt  continue,  tantôt  par  crises.  Elle  est  augmentée  pen- 
dant les  règles. 

Un  symptôme  très  curieux,  souvent  rencontré  dans  les  cas  associés 
à  une  insuffisance  rénale,  est  le  dégoût  des  malades  pour  Teau 
comme  boisson. 

La  maladie  est  souvent  très  chronique,  Mann  a  connu  des  cas  de 
Tiogt  ans  de  durée. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  ou  d'après  les  symptômes  mentionnés, 
ou  par  Texamen  direct,  ou  par  V  analyse  des  urines,  il  faut  éviter  les 
erreurs  causées  d'une  part  par  les  affections  des  ovaires,  des  trompes, 
de  l'ulérus;  d'autre  part,  par  celles  de  la  vessie  ou  des  reins. 

L'examen  direct  consiste  en  palpation  pelvienne  et  abdominale. 

L'analyse  des  urines  est  de  rigueur. 

Le  poids  spécifique  est  de  1010  à  1015.  La  réaction  est  toujours 
acide  (sauf  s'il  y  a  cystite  en  même  temps).  Le  sédiment  contient 
des  urates,  de  l'acide  urique,  de  l'oxalale  de  chaux,  souvent  du  pus 
et  quelques  épithéliums. 

Le  pronostic  dépend  de  la  durée  de  l'affection  et  de  l'état  des 
uretères. 

Le  traitement  doit  être  ou  général  ou  local  (a,  par  les  urines  ; 
6,  par  une  intervention  locale  directe,  moyennant  la  méthode  de 
calhétérisme  des  uretères  de  Kelly)  ou  chirurgical.  Souvent  on 
obtient  d'excellents  résultats  par  le  traitement  de  la  vessie  (ou  par 
de  grands  lavages  ou  par  l'établissement  d'une  fistule  vésico-vagi- 
Dale.  M.  W. 

Rupture  tranmatiqae  de  Turetëre  (Trcaimatic  rupture  of  the 
ureter),  par  Herbert  W,  Page  (in  Annals  of  Surgery, mai  1894,  p.  513, 
et  in  Boston  médical  and  surgical  Journal,  12  juillet  1894,  t.  II,  p.  38). 
—  Un  enfant  de  cinq  ans  fut  renversé  par  une  voiture  légère  dont 
une  des  roues  lui  passa  sur  l'abdomen  :  il  eut  pendant  les  48  heures 
consécutives  une  hématurie  assez  abondante,  de  la  douleur  au  ni- 
veau du  cœcum  et  de  la  température  ;  mais  tous  ces  accidents  dispa- 
rurent bientôt.  Vingt  jours  après  l'accident,  nouveaux  phénomènes 
péritonéaux  et  bientôt  apparition  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  trente-sixième  jour,  on  pratiqua  une  laparotomie  latérale 
sur  la  ligne  semi-lunaire  droite  :  le  péritoine  contenait  quatre  onces 
environ  d'un  liquide  clair  tenant  en  suspension  des  morceaux  de 
fibrine  et  qui  était  constitué  du  moins  en  grande  partie  par  de 
l'urine;  le  rein  droit  et  la  partie  supérieure  de  l'uretère  ainsi  décou- 
verts ne  présentaient  aucune  lésion.  Cette  poche  fut  suturée  à  la  paroi 
abdominale.  Le  jour  suivant,  l'évaluation  de  la  quantité  de  l'urine 
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retirée  de  la  vessie  montra  qu'elle  était  très  faible  et  dépassait  rare- 
ment 6  onces  :  elle  était  acide,  d'une  densité  de  1 025  sans  albumine 
ni  sang.  Au  bout  du  troisième  jour,  le  pansement  de  Tincision 
abdominale  était  complètement  imbibé  d'urine. 

Â  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  le  malade  commençant  à  décli- 
ner, on  pratiqua  une  népbrectomie  à  travers  l'incision  primitive.  Le 
bassinet  était  distendu  par  une  urine  purulente  et  le  rein  lui-même 
était  considérablement  augmenté  de  volume. 

Ce  qui  est  particulier  dans  cette  observation,  c'est  que  Ton  ne 
trouva  pas  de  rupture  de  l'uretère  dans  sa  partie  supérieure,  qu'il  ne 
fut  pas  disséqué  au-dessous,  et  que  néanmoins,  sans  en  avoir  eu  la 
confirmation  anatomique,  l'auteur  affirme  qu'il  j^a  eu  une  rupture. 
11  se  base  sur  des  observations  similaires  et  aussi  sur  ce  fait  anato- 
mique que  l'uretère  adhère  au  péritoine,  là  où  le  péritoine  adhère 
lui-même  à  la  colonne  vertébrale.  L'uretère  peut  donc  parfaitement 
être  rompu  par  une  violence  agissant  sur  la  paroi  abdominale. 

Gomme  conclusion,  le  symptôme  caractéristique  de  la  blessure  de 
l'uretère  est  l'apparition  tardive  d'une  tumeur  abdominale  contenant 
de  l'urine  et  développée  sur  son  trajet.  II  conseille,  à  l'exemple  d'Allin- 
gbam,le  drainage  à  travers  les  lombes  et  une  népbrectomie  secon. 
daire  au  cas  où  le  drainage  ne  sufûrait  pas. 

P.  N. 

Anomalie  des  uretères  {Société  anatomiqtie,  5  octobre  1894).  — 
M.  Griffon  présente  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  d'un  sujet  qu'il  a 
autopsié  récemment.  Un  des  uretères  est  dédoublé  dans  tout  son  trajet 
depuis  son  orifice  au  bassinet  qui  est  par  conséquent  double  jusqu'à  la 
vessie  qui  présente  deux  méats  du  même  côté.  Les  deux  uretères 
à  droite  affectaient  les  mêmes  rapports  avec  les  organes  voisins;  ils 
présentaient  à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

M.  MoRESTiN  présente  une  pièce  à  peu  près  analogue,  mais  ici,  le 
dédoublement  s'est  fait  des  deux  côtés;  il  ya  de  même  deux  orifices 
au  bassinet  et  deux  méats  de  chaque  côté  de  la  vessie.  Quatre  en 
tout  par  conséquent.  Geux-ci  sont  régulièrement  disposés,  Tun  au- 
dessus  de  l'autre,  les  quatre  orifices  uretéraux  forment  un  rectangle 
régulier.  M.  Debierre,  en  1888,  a  présenté  un  cas  semblable  à  la 
Société  et  en  avait  relevé  deux  antérieurs.  Gette  anomalie  des  ure- 
ères  serait  donc  la  quatrième  du  genre.  E.  D.  • 

URËTHRE 

Du  traitement  opératoire  des  fistules  recto-urèthrales,  par 

M.  Th.  M.  LEiARs  {Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  18  juillet  1894). 
Rapporteur  :  !A.  Anger). —  M.  Lejars  nousapréseuté,  dans  la  séance  du 
16  mai  1894,  l'observation  d'un  garçon  de  5  ans  qu'il  a  opéré  et  guéri 
d'une  fistule  recto-urélhrale,  d'origine  congénitale. 

Get  enfant  serait  né  avec  une  imperforation  de  l'anus  ;  le  lende- 
main de  sa  naissance,  il  fut  porté  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades 
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OÙ  il  fut  opéré.  Il  a  été  impossible  d'obtenir  d'autres  renseignements. 

Toujours  est-il  que,  dès  le  premier  âge,  l'urine  s'écoulait  par  le 
rectum,  en  proportion  variable,  mais  toujours  en  quantité  notable; 
depuis  deux  ans,  la  mère  avait  remarqué,  en  outre,  que  les  urines 
rendues  par  l'urètbre  étaient  souvent  fétides,  noirâtres,  souillées,  et 
que  des  matières  fécales  s'échappaient  avec  elles;  le  fait  a  été  con- 
staté par  le  chirurgien  lui-même.  Il  existait  donc  bien  une  communi- 
cation entre  le  rectum  et  l'urôthre.  Du  reste,  une  bougie  introduite 
daos  le  canal  uréthral  passait  sans  difficulté  dans  le  rectum  et  venait 
sortir  à  Fanus  ;  en  refoulant  avec  une  valve  la  commissure  postérieure 
de  l'anus,  ou  découvrait,  non  sans  peine,  sur  la  paroi  antérieure  du 
reclom,  à  près  de  2  centimètres  de  hauteur,  une  fente  verticale, 
masquée  par  les  plis  de  la  muqueuse  et  occupant  le  fond  d'une  sorte 
d'infuadibulum;  c'était  le  trajet  fistuleux  recto-uréthral,  mesurant  au 
moins  un  demi-centimètre  et  occupant  la  région  membraneuse. 

Voici  à  quelle  intervention  s'arrêta  M.  Lejais. 

Une  bougie  étant  préalablement  passée  dans  la  fistule,  il  fit  au-de- 
vant de  l'anus  une  incision  transversale  et  décolla  la  paroi  antérieure 
da  rectum  jusqu'au  contact  de  la  bougie  qui  servait  de  point  de  re- 
père. Arrivé  là,  il  sépara  les  deux  orifices  fistuleux,  uréthral  et  rectal, 
et  procéda  à  la  suture  isolée  de  l'un  et  de  l'autre. 

Les  bords  avivés  furent  rapprochés  par  un  surjet  à  la  soie  fine,  qui 
n'intéressait  pas  la  muqueuse.  Pour  terminer,  des  sutures  périnéales 
profondes  réunirent  les  bords  latéraux  du  losange  qui  résultait  de  l'in- 
cisioD  prérectale.  On  mit  une  sonde  à  demeure  et  Ton  constipa  le 
jeane  opéré. 

Malheureusement,  la  sonde  à  demeure  fut  mal  tolérée  et,  dès  le 
lendemain,  il  fallut  la  retirer.  La  miction  ne  s'en  faisait  pas  moins 
par  l'urèthre,  la  réunion  périnéale  fut  complète  et  l'on  avait  tout  lieu 
d'espérer  un  bon  résultat  quand,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  on 
s'aperçut  que,  de  nouveau,  des  matières  fécales  étaient  mélangées  à 
l'urine. 

Une  tentative  complémentaire  échoua  encore.  Enfin,  au  mois  de 
novembre  dernier,  M.  Lejars  pratiqua  une  dernière  opération  qui, 
cette  fois,  réussit  complètement. 

11  refit  une  large  incision  prérectale,  décolla  très  haut  la  paroi  an- 
térieure du  rectum,  dépassant  de  plus  de  1  centimètre  le  bord  supé- 
rieur des  deux  orifices  fistuleux,  les  ferma  séparément  par  un  surjet 
de  soie  fine  qu'il  eut  le  soin  de  faire  passer  â  une  certaine  distance 
des  bords,  pour  les  replier  et  adosser  les  surfaces  ;  enfin,  il  laissa 
béante  la  plaie  périnéale  qui  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Cette  fois,  la  sonde  à  demeure  fut  bien  tolérée  et  resta  quatorze 
jours  en  place  ;  la  constipation  fut  maintenue  près  de  trois  semaines, 
pendant  lesquelles  la  plaie  bourgeonna  très  vite.  Au  bout  d'un  mois, 
elle  était  cicatrisée. 

La  miction  se  faisait  dès  lors  exclusivement  par  l'urètbre.  M.  Lejars 
a  suivi  son  petit  malade  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  et  la  guérison 
s'est  parfaitement  maintenue. 
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La  variété  de  fistule  que  M.  Lejars  n  observée  est  de  notion  peu 
courante;  il  semble  pourtant  qu'elle  doive  se  rencontrer  souvent  à  la 
suite  des  abouchements  congénitaux  dh  rectum  dans  Turèthre,  opérés 
par  le  procédé  d'Amussat. 

On  trouve  dans  la  Gazette  médicale  de  Nantes  de  1883  un  fait  qui 
témoigne  très  nettement  de  ce  qui  se  passe  en  pareil  cas.  Notre  con- 
frère M.  Vignard  est  appelé  auprès  d'un  enfant  nouveau-né  qui  rend 
son  méconium  parTurèthre;  absence  complète  d'anus.  Il  pratique  une 
incision  antéro-postérieure  au  périnée,  et,  après  une  dissection  labo- 
rieuse, il  finit  par  découvrir,  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur, 
l'ampoule  rectale;  il  l'ouvre  et  la  Vme  à  la  peau. 

L'enfant  guérit  très  bien,  mais  il  continua  à  rendre  par  Turèthre 
des  matières  fécales  et  un  peu  d*  urine  par  l'anus.  Cette  persistance 
de  la  fistule  recto-uréthrale  est  notée  par  Konig,  Thomas,  Anders. 

Il  serai ble  pourtant  que  ce  reste  de  l'abouchement  recto-uréthral 
soit  susceptible  de  disparaître  plus  tard  et  de  s'oblitérer  spontané- 
ment :  au  moins  en  serait-il  ainsi  dans  un  fait  que  notre  c  ollègue, 
M.  Duret  (de  Lille),  présentait  en  ^885  au  Congrès  français  de  chi- 
rurgie ;  là  encore,  il  s'agissait  d'un  anus  imperforé  pour  lequel  on 
eut  recours  à  l'opération  d'Amussat,  et,  au  cours  de  l'intervention, 
un  stylet  introduit  dans  l'urèthre  parut  immédiatement  dans  l'am- 
poule rectale;  l'enfant  fut  opéré  le  25  août  1884,  et,  le  7  avril  1885, 
M.  Duret  nous  apprend  qu'il  était  bien  guéri  et  qu'il  ne  rendait  pas 
de  matières  par  l'urèthre.  Il  est,  du  reste,  prudent  d'être  réservé  en 
pareil  cas,  et  le  jeune  malade  de  M.  Lejars  avait,  lui  aussi,  présenté 
à  plusieurs  reprises  des  périodes  de  fonctionnement  régulier  qui 
auraient  pu  faire  croire  à  une  guérison  durable. 

Au  point  de  vue  opératoire,  notre  collègue  M.  Ziembicki  (de  Lem- 
berg),  dans  une  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1889, 
divise  les  différents  types  de  fistules  recto-uréthralesen  trois  caté- 
gories :  la  première  comprend  les  fistules  incurables  qui  procèdent 
du  cancer  ou  de  la  tuberculose  ;  la  seconde  correspond  aux  fistules 
qui  suppurent,  aux  trajets  creusés  dans  des  tissus  enfiammés  et  qui 
succèdent  aux  diverses  variétés  d'abcès  de  la  région  ;  enfin  la  troi- 
sième variété  se  rapporte  aux  fistules  définitivement  établies,  alors 
que,  le  processus  du  début  une  fois  éteint,  la  malformation  reste 
seule  et  avec  ses  caractères  propres;  les  fistules  congénitales  en 
sont  le  meilleur  exemple  :  à  ces  dernières  s'appliquent  surtout  les 
procédés  de  réparation  complète  et  immédiate. 

De  fait,  si  je  laisse  de  côté  les  petits  moyens,  tels  que  la  dilatation 
de  l'anus,  la  sonde  à  demeure,  la  cautérisation  ignée  ou  galvanique 
de  Torifice  rectal  du  trajet,  qui  ne  peuvent  être  efficaces  que  dans 
les  toutes  petites  fistulettes,  les  tentatives  opératoires,  souvent  mul- 
tipliées, auxquelles  se  sont  livrés  les  chirurgiens,  se  rangent  natu- 
rellement en  trois  méthodes. 

La  première  est  celle  de  l'incision  périnéale  :  elle  consiste  à  fen- 
dre le  périnée,  à  décoller  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  sectionner 
le  trajet  fistuleux  et  à  laisser  bourgeonner  la  plaie;  de  la  sorte,  les 
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deux  orifices  séparés,  mais  non  suturés,  se  cicatrisent  isolément, 
r ouverture  périnéaie  seiTant  de  large  voie  de  dérivation. 

Ce  procédé  porte  le  nom  d'Astley  Cooper,  et  il  semble  bien  qu'il 
ait  été  jusqu'ici  le  plus  communément  employé.  Astley  Cooper  Tuti- 
lisa  une  fois  avec  succès,  et  il  en  donne  la  description  suivante  : 
c  Après  avoir  placé  un  catbéter  dans  la  vessie,  j'introduisis  le  doigt 
dans  le  rectum,  et  j'incisai,  comme  pour  la  pierre,  sur  le  côté  gauche 
du  raphé,  jusqu'à  ce  que  je  sentisse  la  sonde  à  travers  le  bulbe.  Je 
plongeai  alors  un  couteau  à  deux  tranchants  dans  le  périnée  entre 
la  glande  prostate  et  le  rectum,  ayant  ainsi  l'intention  de  diviser  la 
communication  fistuleuse  établie  entre  l'urèthre  et  Tintestin.  Une 
mèche  de  charpie  fut  introduite  dans  la  plaie  et  un  cataplasme  fut 
appliqué  par-dessus.  Lorsque  la  charpie  fut  retirée,  on  s'aperçut 
que  l'urine  coulait  à  travers  l'ouverture  pratiquée  dans  le  périnée. 
L'ortfice  fistuleux  du  rectum  se  ferma  graduellement  et  celle  du 
périnée  se  cicatrisa  ensuite  prompte  m  eut.  Dès  lors,  l'urine  reprit 
entièrement  son  cours  naturel.  » 

Les  antres  faits,  relevés  çà  et  là,  n*ont  pas  toujours  été  suivis 
d'un  succès  aussi  complet.  Pourtant,  en  1854,  M.  Frayer  (de  la 
Nouvelle-Orléans)  publia  une  observation  heureuse,  mais  accidentée 
de  nombreuses  et  graves  péripéties  :  au  bout  de  cinq  mois  et  demi, 
la  guérison  fonctionnelle  paraissait  obtenue,  sans  que  la  cicatrisa- 
tion fût  encore  tout  à  fait  achevée. 

En  1881,  M.  Dittel  (de  Vienne)  relatait  quatre  faits  du  même 
genre  dans  lesquels  l'intervention  opératoire  avait  été  plus  régu- 
lière et  aussi  plus  complète  :  il  ne  s'était  pas  contenté  d'inciser  le 
périnée  et  de  décoller  la  pardi  antérieure  du  rectum  jusqu'au-dessus 
du  trajet  iistuleux,  mais  il  avait  suturé  l'un  des  deux  orifices,  l'ori- 
fice rectal  chez  deux  de  ses  malades,  l'orifice  uréthral  chez  le  troi- 
sième; une  sonde  était  laissée  dans  la  plaie  périnéaie  non  réunie 
et  remplacée  plus  tard,  quand  le  bourgeonnement  était  déjà  assez 
avancé,  par  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre.  Il  est  à  remarquer 
que,  chez  les  trois  opérés  de  M.  Dittel,  la  suture  manqua,  et  l'oblité- 
ration des  deux  orifices  fistuleux  se  fit  lentement  par  bourgeonne- 
ment de  la  plaie.  Deux  d'entre  eux,  au  moment  de  leur  sortie,  per- 
daient encore  un  peu  d'urine  par  le  rectum. 

11  n'est  pas  douteux  que  dans  les  cas  où  le  trajet  fistuleux  tra- 
verse un  foyer  de  phlegmon  chronique,  où  il  est  entouré  de  clapiers 
et  de  diverticules,  là.  méthode  de  la  dérivation  périnéaie  ne  soit  la 
plus  sûre,  malgré  sa  lenteur.  Mais  lorsque  la  communication  ne 
résulte  pas  d'un  processus  inflammatoire  ou  que  celui-ci  a  disparu, 
il  y  a  lieu  de  recourir  à  une  intervention  réparatrice  plus  régulière. 
De  là  est  née  la  seconde  méthode,  la  méthode  autoplastique  qui 
n'est  ici  que  l'application  aux  fistules  recto-uréthrales  de  l'opération 
communément  employée  dans  la  fistule  vésico-vaginede.  Nous  en 
trouvons  dans  une  thèse  déjà  ancienne,  celle  de  Devin,  1875,  une 
très  intéressante  observation  due  à  M.  Duplay. 

La  fistule  était  longue  d'au  moins  2  centimètres  et  demi  à  3  cen- 
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timètres;  son  extrémité  inférieure  était  située  à  environ  2  centi- 
mètres et  demi  du  rebord  anal.  M.  Duplay  fit,  comme  pour  la  fistule 
vésico-vaginale,  un  avivement  large  d'un  demi-centimètre  sur  les 
quatre  cinquièmes  supérieurs  du  pourtour  de  la  fistule,  passa  cinq 
fils  d'argent  à  i*aide  de  Taiguille  tubulée,  réunit  exactement  les 
bords  de  la  fistule  en  laissant  intact  le  cinquième  inférieur  du 
pourtour  et  fixa  une  sonde  dans  la  vessie.  Un  mois  et  demi  plus  tard, 
notre  collègue  avait  recours  h  une  intervention  complémentaire  : 
il  avivait  le  pourtour  de  Torifice  fistuleux  et  taillait  aux  dépens  de 
la  muqueuse  rectale  un  lambeau  qu'il  rabattait  en  volet  sur  la  perte 
de  substance. 

Après  une  série  de  péripéties  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter, 
la  guérison,  six  mois  plus  tard,  paraissait  définitivement  assurée. 

Un  fait  du  môme  genre,  mais  moins  beureux,  figure  dans  la 
tbèse  de  Devin.  Il  s'agit  d'un  soldat  opéré  au  Val-de-Grâce  par 
M.  Pingaud,  et  bien  que  l'opération  ait  été  faite  avec  un  soin  extrême 
et  aussi,  il  faut  le  dire,  avec  de  grandes  difficultés,  elle  fut  suivie, 
au  bout  d'un  certain  temps,  d'une  récidive  complète. 

Enfin  nous  citerons  encore  un  autre  exemple  publié  par  note 
dans  le  New-York  médical  Journal  en  1870.  Ce  futEmmet  qui  pratiqua 
par  le  rectum,  et  après  débridemenl  large  du  sphincter,  la  suture 
de  l'orifice  fistuleux.  La  guérison  fut  rapide  et  parfaite. 

Toujours  est-il  que  les  conditions  sont  ici  beaucoup  plus  défavo- 
rables que  dans  la  fistule  vésico-vaginale  ;  les  difficultés  opératoires 
sont  plus  grandes  et  les  chances  de  réunion  complète  ou  rapide 
beaucoup  plus  précaires. 

En  effet,  la  suture  rectale  est  on  ne  peut  mieux  disposée  pour 
s'infecter  et  se  disjoindre,  et,  une  fois  rompue,  les  deux  orifices 
rectal  et  urétbral  restent  en  continuité  directe,  et  le  trajet  fistuleux 
est  immédiatement  reconstitué. 

C'est  précisément  ce  double  but,  la  séparation,  l'éloignemeut  des 
deux  orifices  fistuleux  et  leur  oblitération  isolée  que  se  propose  la 
troisième  métbode,  celle  qui  a  été  utilisée  par  M.  Lejars  et  dont 
M.  Ziembicki  avait  déjà  donné  en  1889  un  remarquable  exemple. 

Ouvrir  le  périnée,  décoller  le  rectum  jusqu'au-dessus  du  trajet 
fistuleux,  fermer  d'une  part  l'orifice  rectal,  d'autre  part  l'orifice 
urétbral  et  les[maintenir,  autant  que  possible,  à  distance  et  hors  de 
contact  :  telle  est  la  formule  générale  qui  a  été  suivie  dans  l'un  et 
l'autre  cas.  M.  Ziembicki  eut  recours  à  une  intervention  très  large  : 
son  opéré,  soldat  du  IP  lanciers  autrichien,  avait  subi  depuis  deux 
ans  toute  une  série  d'opérations  :  section  du  sphincter,  cautérisa- 
tion, procédé  d'Astley  Cooper,  autoplastie  par  la  méthode  améri- 
caine, tout  avait  échoué  successivement,  et  le  malade  au  désespoir 
menaçait  de  se  suicider.  Notre  collègue  circonscrivit  l'anus  par  une 
incision  circulaire  qu'il  prolongea  jusqu'au  coccyx  en  arrière,  jus- 
qu'au rapbé  périnéal  en  avant;  puis  il  mobilisa  toute  la  portion 
extra-péritonéale  du  rectum,  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  extirpation 
de  cancer;  le  décollement  fut  poussé  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac 
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péritonéal,  et  au  milieu  de  ce  champ  opératoire  énorme,  l'avive- 
ment  et  la  suture  de  Tuu  et  l'autre  orifice  devint  extrêmement 
facile.  M.  Ziembicki  imprima  au  rectum  un  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  longitudinal  et  le  fixa  par  quelques  points  de  suture 
dans  cette  nouvelle  situation.  De  la  sorte,  la  ligne  de  suture  rec- 
tale n'était  plus  en  regard  de  la  ligue  de  suture  uréthrale.  Le  tam- 
poonemeut  de  la  plaie  termina  Topération.  La  suture  de  l'orifice 
uréthral  manqua;  mais,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  le  malade  n'en 
était  pas  moins  radicalement  guéri. 

M.  Lejars  se  contenta  de  décoller  largement  la  paroi  antéro- 
latêrale  du  rectum;  il  eut  soin  de  pousser  aussi  très  haut  sa  dis- 
section et  de  tamponner  la  plaie  périnéale  non  réunie.  Il  semble, 
''D  effet,  que  ce  soit  là  un  élément  de  sécurité  et  de  succès,  de 
maintenir  à  distance  les  deux  lignes  de  suture  et  de  ménager  une 
Toie  de  dérivation  tout  ouverte,  si  l'une  d'elles  vient  à  manquer  ; 
autrement  il  se  produira  souvent  ce  qui  a  eu  lieu  dans  la  première 
iotervention  de  M.  Lejars,  oCi  la  réunion  périnéale  s'étant  faite 
complètement,  le  trajet  fistuleux  se  reconstitua  dans  la  profondeur. 

E.  D. 


Uréthrotomie  interne  dans  le  traitement  de  la  blennorrha' 
gie  chronique  (Die  innei'e  Urethrolomie  bei\  der  BehandLung  der  chro- 
uischenTroppers),  par  Alapy  [Pest.  Med.  chir.  Presse,  1892,  n**  28,  p.  662). 
—  L'auteur  attire  l'attention  sur  une  forme  particulière  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  dans  la  gonorrhée  chronique,  te  rétrécissement 
large  que  l'on  ne  peut  apprécier  par  la  sonde  ni  par  l'uréthroscopie 
mais  fort  bien  par  l'uréthromètre.  Les  rétrécissements  larges  qui  ne 
.<e  manifestent  ordinairement  que  par  des  troubles  de  miction  ne  peu- 
vent guérir  que  par  l'uréthrotomie  interne.  Celle-ci  est  d'après 
lauteur  indiquée:  1)  quand  le  cathétérisme  dilatateur  est  douloureux 
et  est  suivi  d'une  poussée  aiguë  de  l'uréthrite  chronique;  2)  quand  le 
cathétérisme  est  suivi  chaque  fois  de  fièvre;  3)  quand  le  rétrécisse- 
ment est  rigide  ou  quand,  le  r.trécissement  étant  élastique,  ou  perd  par 
une  nouvelle  séance  ce  qu'on  avait  gagné  à  la  séance  précédente  ; 
v  quand  le  rétrécissement  est  situé  près  du  méat.  ^ 

Br. 

Abcès  8ou8-uréthral  chez  une  femme  enceinte  {la  Loire  médi- 
cofe,  15  juin  1894),  par  M.  le  D'  Duchâmp,  agrégé,  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Diea  de  Saint-Ëtienne.  —  Sous  le  titre  d'abcès  sous-uréthraux  chez 
la  femme,  M.  le  docteur  Augagneur,  chirurgien-major  de  l'Anti 
quaille,  décrivait  récemment  dans  la  thèse  de  son  élève  M.  Galavassy 
et  dans  la  Province  médicale  (1894,  n"  13  et  14)  des  abcès  situés  au- 
dessous  de  l'urèthre  dans  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Quelques 
jours  après  {Prov.  méd,,  n^  16),  M.  le  docteur  Condamin  en  publiait 
un  cas  qu'il  avait  observé  deux  ans  auparavant  et  qui  rentrait  dans 
le  cadre  des  abcès  décrits  par  Augagneur. 
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J'ai  VU,  il  y  a  quelques  jours,  à  THôtel-Dieu,  un  abcès  soas-uré- 
thral  chez  une  femoie  enceinte.  En  voici  l'observation  prise  par 
M.  Molle,  interne  du  service. 

Observation.  —  M*"»  H.  P...,  âgée  de 27  ans,  est  mariéedepuis  3  ans 
et  demi.  Premier  accouchement  normal  il  y  a  15  mois.  L^enfant  est 
actuellement  en  bonne  santé.  La  grossesse  avait  été  normale,  sauf 
une  leucorrhée  assez  abondante;  suites  de  couches  très  simples. 
Sauf  pendant  la  grossesse,  M"'  H.  P...  n'avait  pas  de  pertes  blanches  ; 
elle  n'a  jamais  souffert  en  urinant  ni  présenté  de  signes  de  cystite. 
Ses  rapports  conjugaux  n'avaient  pas  une  fréquence  exagérée. 

Il  y  a  quatre  mois,  alors  qu'elle  était  enceinte  d'un  mois,  elle 
ressentit  quelques  douleurs  pendant  le  coït.  Peu  à  peu  une  petite 
tumeur,  se  forma,  faisant  à  la  vulve  une  légère  saillie.  C'est  pour 
cette  affection  qu'elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  le  27  mai  1894. 

A  l'inspection  de  la  région  génitale,  on  voit  la  colonne  antérieure 
du  vagin  faire  saillie  surtout  pendant  les  efforts,  à  la  manière  des 
cystocèles.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  contourne  la  tumeur  qui 
n'atteint  pas  le  col  utérin  ;  cette  tumeur  est  allongée  d'avant  en 
arrière  ;  on  la  contourne  bien  sur  les  côtés.  On  sent  qu'elle  fait  par- 
tie de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  son  volume  est  celui  d'une 
grosse  noix.  La  muqueuse  à  sa  surface  est  plissée  ;  elle  a  la  colora- 
tion que  donne  la  grossesse.  Sensation  obscure  de  fluctuation. 

En  comprimant  doucement  la  tumeur,  on  ne  fait  pas  d'abord 
sourdre  de  pus  dans  l'urèthre,  mais  après  avoir  introduit  dans  ce 
conduit  un  cathéter  utérin,  on  voit  le  pus  s'échapper  avec  assez 
d'abondance  par  l'urèthre. 

Le  28  mai,  l'abcès  est  incisé  sur  la  ligne  médiane  et  sur  toute  sa 
longueur.  La  partie  la  plus  reculée  de  l'incision  donnant  du^sang, 
un  point  de  suture  est  placé  qui  arrête  l'hémorrhagie.  Écoulement 
de  pus  tenant  en  suspension  des  grumeaux  blanchâtres,  sans  odeur 
spéciale.  Lavage  de  la  cavité  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  malade  a  pu  uriner  seule  et  sans  douleur.  Au  bout  de  trois 
jours,  on  renouvelle  le  pansement.  Pas  de  pus  dans  la  cavité  de 
l'abcès;  l'urine  ne  passe  pas  par  le  vagin. 

6  juin.  Nouveaux  pansements;  la  cavité  diminue;  l'expression  de 
l'urèthre  est  négative.  La  malade  quitte  le  service;  elle  reviendra  se 
faire  panser  à  la  consultation.  La  marche  de  la  grossesse  n'a  pas  été 
troublée. 

Ajoutons  que  le  lendemain  de  l'incijsion,  une  anse  de  platine  stéri- 
lisée, promenée  dans  Turèthre,  a  ramené  un  liquide  qui  a  été  exa- 
miné au  point  de  vue  du  gonocoque  ;  le  résultat  a  été  négatif. 

Cet  abcès  sous-uréthral  est  bien  semblable  à  ceux  qu'a  signalés 
Augagneur.  Au  point  de  vue  étiologique,  nous  ne  trouvons  ici  ni 
blennorrhagie,  ni  traumatismes  fréquents:  on  peut  admettre  que 
la  grossesse,  en  congestionnant  les  organes  génitaux,  a  pu  favoriser 
le  développement  de  la  poche  sous-uréthrale  :  ce  n'est  qu'à  la  fin 
du  premier  mois  de  cette  grossesse  que  les  premiers  symptômes  ont 
apparu. 
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Cette  variété  d'abcès  est  assez  rare;  elle  n'est  pas  signalée  par 
les  gyoécologisles.  La  description  d'Augagnear  est  le  premier  travail 
para  sor  ce  point.  Nous  en  reproduirons  les  conclusions  qui  résu- 
ment ce  qui  a  trait  à  ce  sujet. 

I.  —  Il  existe  assez  fréquemment,  chez  la  femme,  à  la  période 
génitale  de  la  vie,  un  abcès  que  sa  situation  permet  d'appeler  abcès 
sous-uréthral.  t 

II.  —  L'abcès  est  développé  aux  dépens  des  glandules  du  septam 
nréthro-vaginal.  Il  peut  se  vider  partiellement  par  les  canaux  de 
ces  glandes  dans  l'urèthre;  il  ne  se  porte  jamais  du  côté  du  vagin; 
l'urine  n'y  pénètre  pas. 

m.  —  L'affection  est,  le  plus  souvent,  chronique  ;  c'est  un  kyste 
glanduleux;  elle  peut  être  intermittente,  grâce  aux  évacuations  par 
Torèthre. 

IV.  —  La  cause  est  probablement  la  contusion  répétée  ou  pro- 
longée de  la  région  ;  accouchement,  excès  de  coït. 

V.  —  Les  symptômes  subjectifs  sont  nuls. 

VI.  ->  L'incision  par  le  vagin  est  le  traitement  à  adopter  dans 
tous  les  cas.  E.  D. 

Rétrécissements  syphilitiques  de  Turèthre,  par  le  docteur 
Albarban  [Semaine  médicale,  31  octobre  1894).  —  Cette  leçon  très 
intéressante  traite  du  diagnostic  des  rétrécissements  syphilitiques 
de  l'urèthre;  ces  derniers  prêtent  surtout  à  confusion  avec  les 
rétrécissements  blennorrhagiques  et  cancéreux.  Si  Ton  jette  un 
regard  d'ensemble  sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre  consécutifs  à 
la  syphilis,  on  voit  que  l'on  peut  distinguer,  quelle  que  soit  la  lésion 
causale,  chancre  ou  syphilide  tertiaire,  deux  grandes  variétés  de 
sténoses  uréthrales. 

Dans  une  première  catégorie  se  placent  les  rétrécissements  transi- 
toires contemporains  de  l'induration  syphilitique  qui  naissent  avec 
elle  et  guérissent  lorsque  la  lésion  initiale  a  disparu;  c'est  le  fait  de 
Tinfiltration  péri-chancreuse  et  de  rinfiltration  gommeuse. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  rétrécissements  consécutifs, 
qui  persistent  lorsque  la  lésion  syphilitique  est  déjà  guérie  et  qui 
n*ont  de  syphilitique  que  leur  origine.  Il  s'agit  alors,  soit  d'un  rétré- 
cissement cicatriciel  dû  à  la  réparation  des  lésions  destructives  du 
canal,  soit  encore  d'un  simple  rétrécissement  inflammatoire  de  la 
sclérose  du  tissu  spongieux  succédant  à  l'inflammation  banale  qui 
accompagne  les  manifestations  uréthrales  de  la  vérole. 

Si  dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  le  traitement  antisyphili- 
tique conduit  au  diagnostic  et  assure  la  guérison,  dans  ceux  de  la 
seconde  il  faut,  à  des  lésions  banales  de  sclérose,  opposer  le  traite- 
ment commun  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

E.  D. 

Uréthirotome  de  Maisonnenve  modifié  par  le  D'  R.  Jamin. 
iSorMté  médicale  du  IX*  arrondissement),  -—  M.  le  D'  Jamin  fait  subir 
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à  Turéthrotome  imaginé  pjar  Maisonneuve  deux  modifications  inté- 
ressantes. L'une  d'elles,  la  moins  importante,  a  néanmoins  quelqae 
utilité.  Chacun  a  remarqué  que  la  tige  porte-lame  joue  souvent  quel- 
que peu  dans  la  rainure  du  conducteur  cannelé,  si  bien  que  la  lame, 
au  lieii  de  rester  parfaitement  verticale,  peut  sUncliner  latérale- 
ment de  quelques  degrés  à  droite  ou  à  gauche,  soit  à  l'aller,  soit  au 
retour*  En  admettant  même  que,  dans  la  section  d'avant  en  arrière, 
elle  ait  été  exactement  verticale,  si  au  retour  elle  a  subi  quelque 
déviation,  elle  tracera  un  second  sillon  à  côté  du  premier,  et  l'urèthre 
sera  pour  ainsi  dire  scarifié.  Le  bouton  arrondi  qui  termine  l'extré- 
mité manuelle  de'  la  tige  porte-lame  ne  sert  aucunement,  en  raison 
de  sa  forme,  de  point  de  repère  et  ne  permet  pas  de  s'apercevoir 
delà  déviation  latérale  en.  question.  M.  Jamin  l'a  donc  remplacé 
par  une  plaquette  assez  mince  (analogue  &  celle  des  sondes  canne- 
lées ou  des  cathéters  Béniqué)  et  verticale,  c'est-à-dire  exactement 
parallèle  à  la  lame.  Toute  déviation  subie  par  celle-ci  se  produit  sur 
la  plaquette,  se  vérifie  donc  et  se  corrige  aisément,  et  il  suffit  de 
maintenir  ladite  plaquette  parfaitement  verticale  pour  être  sûr  que 
la  lame  repassera  au  retour  dans  le  sillon  qu'elle  a  tracé  à  l'aller.  On 
a  marqué  sur  chacune  des  plaquettes  le  numéro  de  la  filière  Char- 
rière  correspondant  au  diamètre  de  chaque  lame. 

La  seconde  modification  a  plus  d'importance,  puisqu'elle  supprime 
un  temps  de  cette  opération,  cependant  déjà  si  courte,  qui  s'appelle 
l'uréthrotomie  interne.  Avec  l'instrument  classique,  la  section  une 
fois  faite  et  la  tige  porte-lame  ressortie,  on  retire  le  conducteur 
cannelé,  on  le  dévisse  et  l'on  revisse  à  sa  place  sur  la  petite  bougie 
conductrice  une  tige  métallique  droite,  sur  laquelle  on  va  enfiler  la 
sonde  à  bout  coupé.  Pourquoi  ce  dévissage  et  ce  revissage,  et  pour- 
quoi n'enfilerait-on  pas  simplement  la  sonde  sur  le  conducteur 
cannelé  laissé  en  place,  en  supprimant  la  tige  droite?  Parce  que  le 
conducteur  porte  un  double  anneau,  servant  de  poignée,  et  qui  em- 
pêcherait d'enfiler  la  sonde. 

M.  Jamin  a  donc  simplement  rendu  ce  double  anneau  mobile,  en 
le  fixant  momentanément  pour  la  section  au  conducteur  cannelé  à 
l'aide  d'une  vis  et  en  l'enlevant  une  fois  la  lame  retirée.  Le  conduc- 
teur constitue  alors  une  simple  tige,  sur  laquelle  on  enfile  aisément, 
malgré  sa  courbure,  la  sonde  à  bout  coupé  qui  va  rester  à  demeure, 
si  celle-ci  est  suffisamment  souple.  E.  D. 

Note  sur  la  topog^raphie  de  Turèthre  fixe  étudiée  sur  des 
coupes  de  sujets  congelés,  par  M.  L.  Testut  (Académie  des  sciences) 
(Francewédictt/e,  27  juillet  1894).  —  Chacun  sait  que  l'urèthre  ûxe, 
je  veux  dire  la  portion  du  canal  de  l'urèthre  comprise  entre  le  col 
de  la  vessie  et  l'angle  prépubien,  décrit  une  courbe  dont  la  concavité 
regarde  en  haut  et  en  avant  quand  le  sujet  est  debout,  en  haut  et  en 
arrière  quand  il  repose  dans  le  décubitus  dorsal.  La  nature  géomé- 
trique de  cette  courbe,  le  point  où  elle  commence  et  celui  où  elle 
finit,  sa  longueur,  la  direction  exacte  de  ses  différents  segments,  ses 
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rapports  précis  avec  la  symphyse  pubienne  sont  aatant  de  ques- 
tions qui  intéressent  au  plus  haut  point  l'anatomiste  et  le  chirur- 
gien. Pour  les  résoudre  on  a  utilisé  tour  à  tour  la  dissection  sur 
pièces  préalablement  durcies,  les  injections  dans  l'urèthre  de 
sabslaaces  solidifiables,  l'emploi  de  fiches  enfoncées  dans  la  sym- 
physe pubienne,  les  coupes  de  sujets  congelés.  De  ces  différents 
procédés,  le  dernier,  en  fixant  les  organes  dans  leur  forme  et 
ieare  rapports  réciproques,  me  parait  de  beaucoup  préférable  à  tous 
les  autres;  c'est  celui  que  j'ai  mis  en  usage.  J'ai  choisi  quatre  sujets 
adultes  de  trente  à  quarante  ans,  et,  après  les  avoir  fait  cor^geler 
dans  l'attitude  debout,  j'ai  pratiqué  sur  le  bassin  une  série  de  coupes 
verticales  et  antéro-postérieures.  L'étude  de  la  coupe  médiane,  inté- 
ressant l'urèthre  dans  toute  son  étendue,  m'a  permis  de  constater, 
•quant  à  la  topographie  de  ce  canal,  un  certain  nombre  de  faits 
que  je  résume  dans  les  quelques  observations  suivantes  : 

<<*  Le  col  de  la  vessie,  tout  d'abord,  se  trouve  constamment  situé 
au-dessus  et  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse  ou 
angle  symphysien.  Un  intervalle  de  23  millimètres,  en  moyenne,  le 
sépare  de  cet  angle  ; 

2**  Une  horizontale  menée  par  le  col  rencontre  la  symphyse  à  sa 
partie  moyenne  ou  un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne.  Dans  un 
cas  étudié  et  figuré  par  Braune  {Atlas,  PI.  II),  elle  passait  par  l'ex- 
tréfflité  supérieure  de  la  symphyse,  mais  ce  fait  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel ; 

3«  La  distance  qui  sépare  le  col  de  la  symphyse  est,  en  moyenne, 
de  23  millimètres  ; 

4*  I^  point  le  plus  déclive  de  l'urèthre  est  toujours  situé  en  avant 
de  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  le  plus  souvent  au  niveau  ou  au 
voisinage  d'une  verticale  passant  par  l'angle  symphysien  par  un  inter- 
valle moyen  de  18  millimètres.  J'ai  observé  un  minimum  de  i2  mil- 
limètres et  un  maximum  de  25  millimètres;  cette  donnée  est,  par 
conséquent,  très  véritable;  * 

a<>  L'angle  prépubien  de  l'urèthre  a,  par  rapport  au  pubis,  une 
situation  fort  variable.  Je  l'ai  toujours  trouvé  au-dessous  d'une  ligne 
horizontale  passant  par  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse,  sauf 
dans  un  cas  où  il  remontait  jusqu'à  cette  ligne,  mais  sans  la  dépas- 
ser; 

6<»  La  longueur  de  l'urèthre  fixe  est,  en  moyenne,  de  56  millimètres 
à  70  millimètres,  dont  40  millimètres  pour  la  portion  située  en  amont 
do  point  déclive,  25  millimètres  ou  30  millimètres  pour  la  portion 
située  en  aval  ; 

7*  Si  de  l'horizontale  passant  par  le  col  nous  abaissons  deux  verti- 
cales, Tune  sur  le  point  déclive,  l'autre  sur  l'angle  prépubien,  nous 
constatons  que  ces  verticales  mesurent  en  moyenne,  la  première 
38  millimètres,  la  seconde  32  millimètres  seulement.  L'urèthre  des- 
cend donc  à  38  millimètres  au-dessous  du  niveau  occupé  par  le  col, 
et  remonte  ensuite  pour  atteindre  l'angle  prépubien.  Toutefois,  cette 
ascension  est  peu  considérable,  puisqu'elle  n'est  que  de  6  millimètres, 
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Je  dois  ajouter  qne  rnrèthre,  entre  Je  point  dëclÎTe  et  Tangle  prépu- 
bien,  n'a  pas  toujoars  nne  direction  ascendante.  Sor  deox  de  mes 
sajets,  la  distance  en  projection  qni  se  trouve  comprise  entre  une 
horizontale  menée  par  le  coJ  et  Je  point  le  pins  déclive  de  J'orètbre  est 
exactement  égale  à  celle  qui  sépare  cette  même  horizontale  de  J'aogle 
prépubien.  Sor  ces  deux  sujets,  par  conséquent,  le  canal  de  i'urèthre, 
du  point  le  plus  déclive  à  Tan^e  prépnbien,  suit  nn  trajet  parfaite- 
ment horizontal  et  je  remarque  qu*il  en  est  de  même  dans  l'observa- 
tion précitée  de  Branne; 

8*  La  distance  en  ligne  droite  qui  sépare  le  col  de  l'angle  prépu- 
bien, autrement  dit  la  corde  de  Tare  que  décrit  l'uréthre  fixe  autour 
de  la  symphyse,  est  évaluée  par  M.  Sappey  à  70  millimètres.  Elle  at- 
teint même  75  millimètres  sur  le  sujet  étudié  par  Branne.  Ces  chiffres 
me  paraissent  un  peu  trop  élevés.  J'ai  obtenu  dans  mes  quatre  obser- 
vations, 58,  54,  55  millimètres,  et,  de  nonveau,  54  millimètres;  soit 
nne  moyenne  de  55  millimètres; 

9*  On  retrouve  nn  peu  partout  cette  assertion   de  Gély  que  la 
courbe  nréthrale  se  rapporte  assez  sensiblement  à  one  portion  de 
circonférence  engendrée  par  un  rayon  de  60  millimètres.  Formulée 
d'une  façon  aussi  explicite  et  sans  tenir  compte  des  variations  indi- 
viduelles, cette  proposition  n'est  pas  acceptable.  M.  Gnyon,  sur  deux 
sujets,  a  trouvé  an  rayon  de  courbure  qui  mesurait  60  millimètres 
sur  le  premier,  mais  30  millimètres  seulement  sur  le  second.  Je  dois 
avouer  que,  sur  les  quatre  sujets  qne  j'ai  examinés  et  dont  j'ai  actuel- 
lement sous  les  yeux  les  coupes  uréthrales,  je  n'ai  jamais  rencontré 
dans  le  trajet  décrit  par  l'uréthre  une  portion  de  cùrconférence,  mais 
bien  une  courbe  fort  irrégulière,  se  prêtant  d'autant  moins  à  une 
déOoition  géométrique  qu'elle  varie  pour  chaque  sujet.  La  seule  for- 
mule qni  paraisse  se  dégager  de  l'étude  comparative  de  mes  obser- 
vations est  celle-ci  :  Furéthre  fixe  se  compose  ffum  se^wkrtU  imiii^l  à  peu 
prèsreetUigne  et  cTun  segment  terminal  égaiememi  r^ctiligme^  rrintû  fun 
à  f  autre  par  une  courbe  de  raecordewkent.  Cette  c^orbe  de  raccorde- 
ment elle-même  varie  beaucoup  dans  sa  lon^uenr  et  dans  sa  natore, 
et  n'est  pas  nécessairement  une  portion  de  cùxont'éfence.  En  menant 
deux  tangentes  par  le  tAié  extérieur  des  deux  senMobs  initial  et 
terminal,  et  en  les  prolongeant  Tune  vers  Tautre,  cmi  les  voit  se  réu- 
nir en  arrière  do  canal  de  l'uréthre  en  form^mt  un  aii^{e  qne  l'on 
pourrait  appeler  angle  de  courbure  de  rttjr>.inf  jLttr.  Mais  cet  an^le«  au 
lieu  d'être  fixe,  varie  dans  des  proportions  coa^iderxbîes  :  s«r  mes 
quatre  sujets  je  l'ai  vu  obtus  chez  Tun  d'eux  seuieoKnt    tO<«  ,  aign 
chez  les  trois  autres  (58",  63«  et  6o»  .  »*t-ce  pas  le  csk»  de  répéter 
qnll  n'y  a  pas  un  nrèthre,  mais  des  urèthres«  pr\*s«|ite  aaUat  (fuiè- 
Ihres  qne  d'indiridns.  E.  IX 

VESSIE 

Szstrophie  delà  vessie, par  M.  RioisLor  StAtctcie  .'àu-urt^  de 
Paris,  18 juillet .  — ;M.  Richelot  présente  ttiieu^viuc  i^  3  jxts^^u  ILaop^r^ 
pour  nne  entrophie  de  la  vessie. 


Tomeiir  de  la  vessie  chez  rhomme,  par  S,  Dbrioujinski. 
{Chirvrg.  liétop.t  1894,  fasc.  2,  p.  249)  {Presse  médicale,  16  juin). 
—  Le  travail  de  Derioojinski  est  basé  sur  Tétude  de  cinq  cas  de 
tameurs  de  la  vessie,  observés  dans  les  deux  cliniques  chirurgicales 
de  Moscou.  Deux  fois  il  s'agissait  de  cancers  de  la  vessie,  deux  fois 
de  papilloiAes,  une  fois  d'un  Ûbro-angiome.  Quatre  de  ces  malades 
forent  opérés. 

En  analysant  ses  observations,  Derioujinski  s'arrête  sur  certaines 
particalarités.  L'hématurie  existait  dans  tous  les  cas  et  avait  les 
caractères  presque  pathognomoniques  que  lui  assigne  Guyon.  La 
douleur  n'existait  que  chez  les  deux  cancéreux,  chez  lesquels  elle 
elle  était  très  vive  ;  l'urine  de  ces  deux  malades  renfermait  des  cel» 
laies  cancéreuses  et  des  globes  épithéliaux,  de  sorte  que  le  diagnos- 
tic a  pu  être  fait  par  Texamen  seul  de  l'urine.  La  palpation  bima- 
naelie  n'a  donné  des  résultats  positifs  que  chez  les  deux  cancéreux, 
dont  la  vessie  avait  des  parois  épaisses  et  infiltrées  ;  mais,  chez  les 
trois  antres  malades,  la  palpation  ne  permit  pas  d'affirmer  l'existence 
d'une  tumeur  vésicale,  bien  que  chez  l'un  on  ait  trouvé,  à  l'opéra- 
tion, un  nombre  considérable  de  polypes.  Disons  enfin  que,  chez  un 
malade  qui  avait  un  seul  polype  inséré  au  niveau  de  l'orifice  interne 
de  l'arèthre,  la  miction  était  par  moment  brusquement  arrêtée,  phé* 
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L'opération  a  été  faite  par  le  procédé  que  M.  Segond  a  préconisé, 
il  y  a  quelques  années,  au  Congrès  de  chirurgie  :  dissection  de  la 
paroi  vésicale  exstrophiée,  renversement  de  cette  paroi  de  haut  en 
bas,  de  manière  à  tourner  en  arrière  la  surface  muqueuse;  puis, 
formation  du  lambeau  préputial  de  Le  Fort  ramené  au-dessus  de  la 
verge  et  appliqué  sur  la  paroi  vésicale  pour  la  doubler  et  en  faire 
une  paroi  muqueuse  en  dedans  et  cutanée  en  dehors;  enfin,  suture 
circulaire  du  lambeau  préputial  à  la  paroi  abdominale. 

Un  événement  inattendu,  et  qui  ne  doit  pas  être  ordinaire,  se  pro- 
duisit au  bout  de  quelques  jours  :  la  paroi  vésicale  se  déchira  sponta-  -u 
nément  au  niveau  de  son  insertion  à  l'abdomen,  au  point  où  s'était  -1 
arrêté  le  décollement  chirurgical;  elle  se  détacha  ainsi  complète-  ;j 
ment  de  l'abdomen,  de  telle  sorte  que  la  paroi  cutanéo-muqueuse  j 
de  nouvelle  formation  devint  flottante  au-dessus  de  la  gouttière  ^^ 
nréthrale.                                                                                                            ; 

Il  devint  alors  nécessaire  de  rattacher  à  l'abdomen  la  paroi  anté-  ^ 

rieure  de  la  vessie;  c'est  ce  que  fit  M.  Richelot,  en  avivant  la  paroi 
abdominale  par  décollement  et  la  paroi  vésicale  par  dédoublement  i 

de  son  bord  circulaire.  Puis,  pour  assurer  le  succès  de  la  suture,  faite 
avec  des  cnns  de  Florence,  M.  Richelot  plaça  dans  la  gouttière 
nréthrale  une  sonde  à  demeure,  qui  pénétrait  dans  un  petit  diver*  ! 

ticole  vésical  existant  heureusement  au  niveau  de  l'embouchure  des  } 

uretères,  et  qui,  grâce  à  sa  longueur,  put  dériver  efficacement  toute  ^ 

l'urine  au  dehors,  à  travers  les  pièces  du  pansement.  La  suture  tint  \ 

parfaitement,  et  la  guérison  est  aujourd'hui  complète. 

E.  D. 


S;^ 
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Doihène  qui  s'observe  ordinairement  dans  les  calcals  de  la  vessie,  et 
qui,  dans  ce  cas  particulier,  s'expliquait  par  l'insertion  de  la  tumeur 
pédiculée. 

Sur  les  quatre  opérés,  trois  ont  succombé  peu  de  temps  après 
l'opération.  La  mortalité  a 'donc  été  considérable.  Mais  si  on  analyse 
de  près  les  causes  de  cette  mortalité,  on  voit  qu'elle  n'est  pas  impu- 
table à  l'opération.  Ainsi,  chez  le  premier  cancéreux  très  avancé, 
opéré  par  la  taille  médiane,  la  température  monta  à  39  degrés  trois 
jours  après  l'opération,  et  le  malade  succomba  un  mois  plus  tard 
aux  phénomènes  de  pyohémie.  Le  premier  des  malades  à  polypes 
vésicaux  succomba  à  l'embolie  cérébrale;  le  second  à  une hémorrha- 
gie  qui  s'est  faite  par  le  pédicule  de  son  polype  unique.  Dans  ce  cas, 
les  choses  se  passèrent  de  la  façon  suivante. 

A  l'ouverture  de  la  vessie,  on  trouva  un  polype  unique  inséré  par 
un  long  pédicule  au  niveau  de  l'orifice  interne  de  Turèthre.  La  tu- 
meur fut  enlevée  et  le  pédicule  coupé  après  avoir  été  tordu  plusieurs 
fois  sur  lui-même,  comme  cela  se  fait  ordinairement.  Deux  heures 
après  se  déclara  une  hémorragie  violente,  en  jet  par  le  canal,  qui  ne 
s'arrêta  qu'après  le  tamponnement  de  la  vessie  avec  de  la  gaze 
trempée  dans  une  solution  astringente.  Le  malade  succomba  néan- 
moins à  l'anémie  aiguë,  quarante-huit  heures  environ  après  l'opéra- 
tion. 

Frappé  de  ce  fait,  Derioujinski  a  compulsé  la  littérature  relative 
au  traitement  du  pédicule  des  polypes,  et  trouvé  que  tous  les  chirur- 
giens se  contentent  de  faire  la  torsion  du  pédicule  et  que  ce  procédé 
n'a  jamais  été  suivi  d'hémorragie.  Il  croit  néanmoins  indiqué  de 
faire  dorénavant  soit  la  ligature  au  catgut,  soit  le  pincement  tempo- 
raire du  pédicule.  E.  D. 

A  propos  d'an  cajside  cystostomie,  par  le  docteur  Alf.  Pousson. 
(Communication  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux, séance  dul^'juin  1894).— Ayant  eu  occasion  de  pratiquer  la 
cystostomie  chez  un  malade  atteint  de  fistules  urinaires  anciennes 
et  rebelles  à  tout  traitement,  l'auteur  rentre  dans  quelques  considé- 
rations intéressantes,  touchant  les  indications  et  le  manuel  opéra- 
toire de  cette  opération. 

Elle  serait  exceptionnellement  indiquée  chez  les  prostatiques;  en 
effet,  si  volumineuse  et  si  déformée  que  soit  la  prostate,  il  est  rare 
qu'on  ne  puisse  parvenir  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  grâce 
à  la  manœuvre  du  mandrin  du  professeur  Guyon;  la  douleur  dont 
se  plaignent  les  malades  est  le  plus  souvent  indépendante  des  cathé* 
térismes,  que  ceui-ci  cependant,  il  serait  injuste  de  ne  pas  le  recon- 
naître, ne  peuvent  qu'entretenir  et  exaspérer;  la  nécessité  de  se 
sonder  un  très  grand  nombre  de  fois  par  jour  est  une  source  d'ennui, 
mais  ne  crée  pour  l'appareil  urinaire  aucun  danger  d'infection,  à 
condition  que  la  vessie  soit  bien  complètement  et  bien  régulière- 
ment vidée;  les  fausses  routes  se  réparant  avec  une  très  grande 
rapidité  sous  l'influence  seule  de  la  sonde  à  demeure.     . 
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Quelque  restreintes  que  soient  les  indications  de  la  cystostomie 
chez  les  prostatiques,  on  doit  reconnaître  qu^elle  constitue  une  res- 
source précieuse  dans  certains  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  de  la  cyslostomie, 
M.  Pousson  conseille  l'emploi  du  ballon  de  Petersen,  qui  modérément 
détendu  ne  présente  aucun  danger,  et  a  Tavantage  d'amener  la  ves- 
sie au  contact  de  la  paroi  hypogastrique  et  de  faciliter  ]a  suture  de 
ses  tuniques  aux  téguments.  Dans  les  cas  où  le  canal  est  perméable, 
il  fait  une  injection  intravésicale,  mais  pour  peu  que  la  vessie  soit 
intolérante,  il  ne  lie  pas  la  verge  sur  la  sonde,  se  mettant  ainsi  en 
garde  contre  sa  rupture.  Après  l'opération,  il  place  dans  le  nouvel 
urèthre  sus-pubien,  un  tube  simple  recourbé  comme  les  tubes 
accolés  de  Guyon-Périer,  et  le  malade  est  pansé  comme  après  Topé- 
ration  de  la  taille  bypogastrique.  Le  tube  empêche  le  malade  de 
s'inonder  et  le  pansement  le  meta  l'abri  des  dangers  de  l'infection 
extérieure.  L'auteur  ne  saurait  en  effet  souscrire  à  cet  aphorisme  de 
M.  Poncet  que  chez  les  cystostomisés  le  meilleur  pansement  est  l'ab- 
sence de  pansement.  E.  D. 

Papillome  de  la  vessie  d'une  durée  inaolite  (Vesical  PapUloma 
of  Unusual  Duration),  par  M.  le  docteur  Robert  F.  \Veir,  de  New- York 
(in  Médical  Record,  vol.  46,  n^  6,  p.  164).  —  La  tnmeur  existait  de- 
puis trente-sept  ans  chez  un  malade  de  52  ans.  Le  procédé  de 
M.  Guy  on,  qui  consiste  à  faire  uriner  le  malade  dans  trois  verres,  le 
dernier  desquels  contient  la  plus  grande  quantité  de  sang  et  le  sang 
le  plus  frais,  permit  de  faire  le  diagnostic,  auquel  on  n'était  pas  ar- 
rivé par  l'examen  cystoscopique.  La  tumeur,  longue  de  4  centimètres 
et  large  d'un  demi-centimètre,  siégeait  juste  au-dessus  et  à  droite 
de  l'orifice  uréthral  interne.  Il  s'agissait  d'un  papillome  fibreux.  On 
enleva  la  néoplasie  avec  des  ciseaux,  par  la  taille  hypogastrique,  et 
on  cautérisa  la  surface  saignante  avec  le  Paquelin.  La  vessie  fut  su- 
turée, la  plaie  abdominale  tamponnée  avec  de  la  gaze.  Le  malade  est 
guéri.  M.  W. 

Résection  de  la  vessie  pour  èpithèlioma  [Excmon  of  the 
Bladder  for  epithelioma),  par  M.  le  docteur  Robert  F.  Wbir,  de  New* 
York  (in  Médical  Record,  vol.  46,  n*>  6,  p.  162).  —  l»  Chez  un  malade 
de  59  ans,  Weir  a  réséqué  une  large  portion  de  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  pour  on  épithélioma.  Le  malade  fut  placé  dans  la  posi- 
tion de  Trendelenburg.  Weir,  forcé  de  refouler  le  péritoine  du  som- 
met et  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  a  déchiré  cette  membrane. 
Quelques  points  de  suture  furent  immédiatement  mis  et  l'accident 
n'a  pas  eu  de  suites  fâcheuses.  L'angle  inférieur  de  la  plaie  de  la 
résection  ne  fut  pas  suturé  ;  toute  la  cavité  vésicale  remplie  de  gaze 
stérilisée.  Le  madade  mourut,  deux  mois  après  l'opération,  d'un  ëry- 
sipéle.  La.  vessie  était  bien  cicatrisée. 

29  Chez  un  malade  de-  55  ans,  chez  lequel  on  avait  déjà  extirpé 
deux  tumeurs  de  la  vessie  par  la  cystotomie  sas-pubienne,  Weir  a 
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enlevé  six  mois  plus  tard  un  grand  épithélioma  siégeant  sur  la  paroi 
vésicale  postérieure.  Dans  ce  cas,  il  a  également  dénudé  toute  la  sur- 
face postérieure  de  la  vessie  de  son  revêtement  péritonéal.  La 
vessie  fut  suturée,  sauf  à  son  sommet,  pour  permettre  l'introduction 
d'un  drain  de  Guyon.  Quinze  jours  après  l'opération,  il  a  extirpé  les 
ganglions  inguinaux.  Le  malade  a  quitté  Tbôpiial  guéri,  deux  mois 
après  l'opération,  pouvant  retenir  l'urine  pendant  quatre  heures. 

M.  W. 

Cas  unique  de  calculs  nrinaires  {Unique  case  ofurinary  calculi)y 
par  S.  H.  Weexs  (in  the  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  16  août 
1894,  p.  169).  —  Le  malade  en  question,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  à 
la  jambe,  était  resté  alité  pendant  un  temps  très  long.  En  1891,  il 
avait  eu  une  pyélite  dont  il  s'était  péniblement  relevé,  lorsqu'au 
printemps  de  1892  apparurent  subitement  deux  énormes  abcès  très 
douloureux  :  l'un  au  niveau  de  l'aine  droite,  l'autre  dans  la  cuisse 
gauche,  à  quelques  pouces  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Ces  deux 
abcès  furent  largement  ouverts  et  continuèrent  à  suppurer  pendant 
quelques  semaines.  Un  matin,  en  faisant  le  pansement  de  Tancienne 
blessure,  on  trouva  au  niveau  de  la  fistule  un  petit  calcul  d'acide 
urique  :  les  deux  incisions  d'abcès  furent  alors  élargies,  et  de  cha- 
cune on  retira  un  nouveau  calcul  de  môme  nature  et  du  volume  d'un 
haricot.  Il  n'est  jamais  passé  d'urine  par  aucune  de  ces  ouvertures. 

Comme  patho^énie  de  ce  fait  exceptionnel,  l'auteur  admet  la  per- 
foration du  tissu  rénal,  la  pénétration  du  calcul  dans  le  tissu  péri- 
néphrétique  et  son  cheminement  à  travers  le  muscle  grand  psoas. 

P.  N. 

Taille  hypogastrique  :  ablation  de  495  calculs  :  injection 
d'air  au  lieu  d'eau  (Supra-pubic  cystotomy  :  removal  of  495  calculi; 
injection  of  air  instead  of  water),  par  M.  le  docteur  Keen  (Indian  me- 
dicO'Chirurgical  Review,  mars  1894,  t.  II,  n<>  3,  p.  101).  —  Ce  n'est  là 
qu*une  analyse  de  l'article  de  Keen  dans  le  Journal  ofsurgery,  gynw- 
cology  and  obstetrico-therapeutic  Gazette  (novembre  1893).  Il  a  trait  à 
un  homme  de  75  ans  qui,  depuis  de  longues  années  déjà,  rendait  fré- 
quemment de  petits  calculs  par  l'urèthre  :  on  lui  fil  la  taille  hypo- 
gastrique,  qui  permit  de  retirer  495  calculs  dont  le  poids  total  était 
de  20  grammes. 

La  seule  particularité  de  cette  opération,  c'est  que  le  ballon  rectal 
fut  remplacé  par  l'injection  dans  la  vessie  d'une  certaine  quantité 
d'air;  ce  dernier  présente,  en  effet,  cet  avantage  d'être  plus  com- 
pressible que  l'eau  et  par  conséquent  d'exposer  moins  aux  ruptures 
de  la  vessie;  en  outre,  la  plaie  opératoire  n'est  pas  inondée  de 
liquide.  P.  N. 

Sur  rezamen  de  la  cavité  vésicale  et  de  l'urèthre  chez  la 
femme  par  la  méthode  d^Ho^vard  Kelly  {On  inspection  of  the 
female  bladder  and  urethra,  with  spécial  référence  to  D'  Howard  KeUy's 
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method),  par  M.  le  docteur  Brbwis  (in  Edinburgh  médical  Journal^  sep- 
tembre 1894,  p.  216).  —  Après  avoir  signalé  l'insaffisance  des  rensei- 
gnements fournis  par  la  palpation  et  par  le  toucher  intra-vésical, 
l'auteur  passe  brièvement  en  revue  les  moyens  d'exploration  de  la 
cavité  vésicale.  Le  spéculum  de  Simon,  l'endoscope  de  Skene,  l'in- 
stmment  de  Rutenberg  etlen  endoscopes  de  Nitze  et  de  Leiter  ont 
tous  leurs  défauts;  il  leur  préfère  la  méthode  de  Kelly,  qui  consiste  & 
inspecter  directement  la  vessie  à  travers  un  spéculum,  à  l'aide  d'une 
Inmière  réfléchie.  Kelly  a,  en  effet,  montré  que  lorsqu'une  femme  est 
couchée  sur  son  dos,  avec  le  bassin  élevé  et  les  cuisses  fléchies,  et 
que  l'air  peut  entrer  dans  la  vessie,  les  parois  de  cette  dernière 
s'écartent  tout  comme  les  parois  vaginales. 

En  pareil  cas,  l'anesthésie  est  souvent  utile  ;  mais  l'on  peut  aussi 
se  contenter  de  l'insensibilité  par  la  cocaïne,  que  l'on  obtient  en 
mainteaant  dans  l'urèthre,  pendant  sept  minutes,  un  tampon  imbibé 
d'une  solution  à  5  p.  100. 

L'urioe  est  évacuée  à  Taide  d'une  sonde  et  le  bassin  maintenu  dans 
nne  position  très  élevée  :  l'urèthre  est  alors  dilaté  en  passant  nne 
série  de  dilatateurs  en  forme  d'S,  dont  les  diamètres  sont  notés  en 
millimètres.  Aussitôt  que  la  dilatation  a  atteint  le  12  ou  le  15,  un 
spéculum  du  même  volume  que  le  dernier  dilatateur  est  introduit  et 
l'obturateur  enlevé  :  ces  spéculums  sont  gradués  comme  les  dilata- 
teurs ;  ils  sont  cylindriques,  longs  de  9  centimètres  et  demi  et  terminés 
en  cône  pour  mieux  permettre  la  reflexion  de  la  lumière.  Une  certaine 
quantité  d'urine  reste  dans  la  vessie,  que  l'on  retire  par  une  aspira- 
tion quelconque,  et  l'opérateur  n'a  plus  qu'à  placer  son  miroir  frontal 
et  diriger  vers  le  spéculum  le  rayon  lumineux  qu'il  puise  à  une  source 
lumineuse  quelconque. 

La  vessie  peut  être  alors  examinée.  Kelly  dit  :  a  La  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  distendue  par  l'air  est  distante  de  l'antérieure  de 
2  à  3  centimètres,  et,  sur  ce  fond  blanc  qui  se  présente  d'abord  à 
l'œil  de  l'observateur,  on  voit  un  très  beau  réseau  de  vaisseaux  anas- 
tomosés. En  élevant  le  pavillon  du  spéculum,  le  champ  de  la  vision 
se  déplace  vers  la  base  de  la  vessie  jusqu'à  la  région  du  ligament 
intemretéral,  que  l'on  reconnaît  à  un  pli  transversal  légèrement  sur- 
élevé ou  à  une  différence  de  coloration.  En  inclinant  le  spéculum  de 
30  degrés,  à  droite  ou  à  gauche,  et  en  regardant  avec  soin,  on  décou- 
vre les  oriflces  uretéraux  dont  l'un  peut  débiter  une  urine  claire  et 
1  autre  laisser  échapper  du  sang  ou  du  pus.  A  l'effet  de  savoir  si  c'est 
bien  l'embouchure  uretérale  que  l'on  a  sous  les  yeux,  on  introduit  à 
travers  le  spéculum  un  cathéter  mince  muni  d'un  manche  coudé  à 
120<>;  si  c'est  bien  l'oriflce  uretéral,  le  bout  de  ce  cathéter  entre  faci- 
lement de  6  ou  8  centimètres  dans  l'uretère  et  peut  être  remplacé  par 
ane  sonde. 

En  plaçant  la  malade  en  position  génupectorale,  on  peut  obtenir 
une  extrême  distension  de  la  vessie;  en  cette  attitude,  le  ligament 
interuretéral  est  plus  facile  à  voir,  mais  les  embouchures  des  uretères 
plus  difficiles,  cachées  qu'elles  sont  par  les  extrémités  du  ligament. 
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Cette  position  génupectorale  est  indispensable  dans  quelques  cas 
pathologiques,  alors  que  la  vessie  enflammée  ne  se  laisse  pas  facile- 
ment distendre.  On  a  également  de  très  bons  résultats  par  le  décubi- 
tus latéral,  mais  il  faut  avoir  soin  d'élever  sufûsamment  le  bassin. 

Quant  à  l'urèthre,  la  totalité  de  son  parcours  peut  être  vue  en  reti- 
rant le  spéculum;  si  ce  retrait  est  pratiqué  avec  soin  et  très  lente- 
ment, tous  les  points  du  canal  apparaissent.  Sa  couleur  forme  un  con- 
traste marqué  avec  celle  de  la  vessie;  la  muqueuse  de  cette  dernière 
est  pâle,  tandis  que  la  muqueuse  de  l'urèthre  est  rouge  pourpre. 

L'avantage  de  cette  méthode  de  Kelly  est  qu'elle  sert  non  seulement 
au  diagnostic,  mais  encore  au  traitement.  P.  N. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  cystocële  inguinale.  Une 
observation,  par  Henry  DELAGÉNiBRE(duMâns)  (Archives  provinciales  de 
chirurgie,  !*•'  octobre  1894).  —  Dans  un  travail  antérieur,  que  nous 
avons  publié  en  collaboration  avec  notre  maître,  M.  ]eD'Gh.Monod(l), 
nous  avons  déjà  étudié  le  mode  de  formation  de  la  cystocèle  ingui- 
nale et  avons  cherché  à  tirer  de  cette  étude  des  déductions  pratiques 
au  point  de  vue  opératoire.  Nos  conclusions  étaient  tirées  de  trois 
observations  :  deux  provenant  du  service  de  notre  matlre,  M.  Gham- 
pionnière,  et  la  troisième  de  celui  de  M.  Monod.  Ces  trois  malades 
avaient  été  opérés  en  notre  présence  et  tous  trois  présentaient  des 
particularités  anatomiques  qui  nous  parurent  avoir  une  certaine 
importance  pratique.  Nous  allons  rappeler  les  principales  conclusions 
de  ce  travail,  avant  de  rapporter  l'histoire  d'un  quatrième  malade, 
que  nous  avons  observé  avec  le  D'  Mauvais,  de  la  Flèche. 

Le  premier  fait,  que  nous  avons  cru  devoir  signaler  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  est  l'existence  d'une  couche  de  graisse,  de 
consistance  et  d'épaisseur  variables  autour  de  la  vessie.  Tantôt 
molle  et  presque  diffuse,  tantôt,  au  contraire,  résistante  et  ferme, 
cette  graisse  ne  constitue  parfois  que  de  simples  pelotons  graisseux, 
d'autres  fois  une  couche  épaisse  qui  entoure  la  vessie.  Enfin,  elle 
peut  encore  former  une  véritable  tumeur,  une  sorte  de  lipome  her- 
niaire, au-devant  de  l'organe  hernie.  Cette  graisse  est  unie  intime- 
ment à  la  vessie,  qu'elle  semble  avoir  accompagnée  dans  son  mou- 
vement de  locomotion. 

La  disposition  du  péritoine,  par  rapport  à  l'organe  hernie,  a  aussi 
attiré  notre  attention.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Championnière, 
la  vessie  était  en  partie  recouverte  de  péritoine  qui  formait  au  ni- 
veau de  la  tumeur  herniaire  un  cul-de-sac  latéral  contre  lequel  la 
vessie  était  comme  adossée  ;  enfin,  chez  le  malade  de  M.  Monod,  la 
vessie  était  complètement  dépourvue  de  péritoine  ;  il  y  avait  cystocèle 
simple. 

Ces  constatations  anatomiques  nous  ont  amené  k  concevoir  de  la 
façon  suivante  la  formation  de  la  cystocèle  inguinale. 

(1)  Ch.  Monou  et  h.  Delàoénibrk.  Contribution  à  l'étude  de  la  cystocèle 
inguinale;  Reo  deChir,,  4889,  t.  IX,  p.  701. 
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Lorsqu'une  vessie  devenue  insuffisante,  par  paralysie  de  ses  fibres 
musculaires,  conserve  avec  la  paroi  abdominale,  après  évacuation 
imparfaite  de  son  conteno,  des  rapports  plus  ou  moins  constants,  la 
graisse,  qui  double  normalement  sa  force  antérioure,  a  une  tendance 
à  s'accumuler  dans  les  points  où  la  compression  périphérique  sera  la 
moindre,  c'est-à-dire  précisément  au  niveau  des  fossettes  inguinales. 

Cette  accumulation  de  graisse,  et  s^T pénétration  en  un  point  de  la 
paroi  abdominale,  qui  se  laisse  déprimer,  entraîne  nécessairement  la 
fixité  de  l'organe  auquel  elle  adhère.  La  paroi  vésicale  elle-môme 
tend  à  suivre  l'enveloppe  adipeuse  dans  son  mouvement  en  avant. 
On  conçoit  qu'il  puisse  se  former  un  diverticule  de  la  vessie  qui,  à 
chaque  effort  de  miction,  alors  que  la  pression  intra-abdominale  se 
transmet  au  liquide  contenu  dans  le  réservoir  urinaire,  aura  une 
tendance  à  s'accentuer.  L'amorce  vésicale  existe  dès  lors,  comme,  dans 
la  pointe  de  hernie  de  l'intestin,  l'amorce  péritonéale. 

A  ce  moment  la  hernie  vésicale  est  constituée  seulement  par  une 
masse  plus  ou  moins  considérable  de  tissus  adipeux  et  d'une  partie 
de  la  face  antérieure  de  la  vessie  :  ce  qui  revient  à  dire  qu'elle  n'est 
pas  contenue  dans  un  sac  séreux.  Que  maintenant  cette  hernie 
augmente  de  volume,  la  vessie  s'engagera  de  plus  en  plus  par  l'an- 
neau; ses  parties  recouvertes  normalement  par  le  péritoine  suivront, 
de  telle  sorte  que  la  vessie  herniée  pourra  être  en  partie  recouverte 
par  le  péritoine. 

Il  résulte  bien  évidemment  de  ce  qui  précède  que  la  séreuse  pré- 
sente au  niveau  de  la  cystocèle  une  disposition  spéciale.  Ce  n'est 
dabord  qu'un  petit  cul-de-sac  latéral,  situé  en  dehors  de  la  vessie, 
véritable  sac  herniaire  dans  lequel  pourront  descendre  les  anses  intes- 
tinales, Tépiploon,  etc.  C'est  ce  qui  existait  chez  les  deux  malades 
opérés  par  M.  Lucas-Championnière  ;  en  dehors  de  la  vessie,  il  y  avait 
nn  sac. 

Arrivées  à  ce  degré,  les  lésions  pourront  évoluer  de  deux  façons 
différentes  :  tantôt  ce  sera  l'entérocèle  qui  l'emportera,  laissant  la 
cystocèle  à  l'ancienne  place  ;  tantôt,  au  contraire,  ce  sera  la  cystocèle 
qui  prendra  surtout  de  l'accroissement,  laherniede  l'intestin  cessant 
de  faire  des  progrès. 

Dans  le  premier  cas,  le  sac  herniaire  se  fera  aux  dépens  du  péri- 
toine pariétal  voisin,  et  la  vessie  paraîtra  simplement  adossée  à  un 
sac  herniaire  ordinaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  vessie  continuera  à  s'engager  de  plus  en 
plasdansle  canal  inguinal  et  pourra  finir  par  former  une  tumeur 
considérable.  Si  Ton  examine  à  cette  époque  l'état  des  parties,  on 
constate  que  le  péritoine,  après  avoir  recouvert  la  vessie  herniée  sur 
presque  toute  son  étendue,  se  réfléchit  sur  lui-même  pour  se  conti- 
noer  avec  le  péritoine  pariétal.  Dans  la  cavité  séreuse  ainsi  circon- 
scrite, on  rencontre  souvent  une  anse  intestinale. 

L'apparence  dans  ces  vastes  cystocèles  est  telle  que  la  vessie  semble 
»'ètre  herniée  dans  un  sac  d'entérocèle,  dans  lequel  elle  aurait  péné- 
tré le  sommet  en  avant. 


58  REVUE    INTERNATIONALE 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  comprendre  que  l'affection 
n'a  aucune  tendance  à  rétrocéder.  La  vessie  bemiée,  étant  d'abord 
insuffisante,  ne  tarde  pas  à  présenter  de  la  cystite,  de  telle  sorte  que 
la  mort  par  pyélo-néphrite  doit  être  considérée  comme  une  des  ter- 
minaisons habituelles  de  l'affection.  Que  l'on  ajoute  encore  les  com- 
plications spéciales  à  cette  affection,  l'irréductibilité,  ]a  formation  de 
calculs  vésicaux  dans  le  divertfcule  vésical,  le  tiraillement  des  uretères 
et  même  l'hydronéphrose,  enfin  les  accidents  d'étranglement  her- 
niaire, et  l'on  devra  considérer  la  cystocèle  inguinale  comme  une 
affection  grave  contre  laquelle  on  devra  toujours  agir  en  pratiquant 
la  cure  radicale. 

Malheureusement  le  diagnostic  sera  très  difficile  à  faire.  Les  symp- 
tômes urinaires  seront  les  seuls  qui  permettront  de  soupçonner 
l'affection.  On  devra  donc,  pour  soustraire  les  malades  porteurs  de 
cette  affection  aux  nombreux  accidents  qui  les  menacent,  appliquer 
dans  toute  leur  rigueur  les  formules  qui  résument  les  indications  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie.  Nous  avons  adopté  la  formule  suivante  : 
Toute  hernie^  qui  n*est  pas  indolore  ou  qui  rCest  pas  facilement  mainte- 
nue par  un  bandage,  doit  être  opérée  sans  retard. 

Il  reste  à  établir  en  quoi  consistera  l'opération.  Les  indications 
sont  les  suivantes  : 

1**  Remédier  à  la  dilatation  de  la  vessie; 

2<*  Supprimer  le  lipome  herniaire  quand  il  existe; 

3^  Traiter  le  sac  séreux  et  l'anneau  comme  dans  la  cure  radicale. 

C'est  pour  atteindre  ce  triple  but  que  M.  Gh.  Monod  et  nous^ 
même  avons  donné  le  conseil  de  réséquer  une  portion  de  la  vessie 
hemiée,  puis  de  suturer  l'organe  et  le  réduire.  Ce  serait  encore  notre 
opinion,  si  nous  avions  à  opérer  une  cystocèle  inguinale  dans  un  mi- 
lieu approprié,  où  il  nous  serait  facile  de  prolonger  sans  inconvénient 
l'opération.  La  suture  vésicale  a  fait  ses  preuves  aujourd'hui,  de 
sorte  qu'on  ne  pourrait  adresser  d'objection  sérieuse  à  cette  manière 
de  faire.  Cependant,  dans  notre  observation,  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  agir  de  cette  façon;  nous  opérions  à  domicile,  la  nuit,  et  dans 
de  mauvaises  conditions  de  milieu. 

Obs.  (1).  — Hernie  inguinale,  congénitale  droite  étranglée  et  cystocèle 
inguinale.  —  Kélotomie  :  réduction  de  la  cystocèle.  —  Guérison.  —  Le 
17  janvier  1893,  je  suis  appelé  par  le  D'  Mauvais,  de  la  Flèche,  près 
d'un  nommé  P...  Joseph,  âgé  de  54  ans,  qui  présentait  tous  les  symp- 
tômes d'un  étranglement  herniaire. 

Ce  malade  nous  apprend  qu'il  souffre  de  sa  hernie  depuis  20  ans  et  a 
toujours  porté  des  bandages  herniaires  puissants,  depuis  cette  épo- 
que. Depuis  trois  ans,  il  souffre  de  troubles  urinaires,  caractérisés 
au  début  surtout  par  des  mictions  incomplètes.  Depuis  un  an,  le  ma- 
lade  vide  très  mal  sa  vessie  ;  pour  compléter  les  mictions,  il  a  pris 
Thabitude  d'appuyer  avec  la  main  sur  sa  tumeur  herniaire.  Dans 

(1)  N*  613  de  la  Statistique  générale. 
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rintervalle  des  mictions,  il  prétend  pouvoir  faire  sourdre  de  l'urine 
par  le  méat  en  comprimant  sa  hernie. 

Le  16  janvier,  à  9  heures  du  soir,  il  est  pris  de  douleurs  violentes 
an  niveau  de  sa  hernie.  La  tumeur  se  gonfle  rapidement  et  les  vo- 
missements  commencent  dans  la  nuit.  Le  D^  Mauvais,  appelé  près  du 
malade,  pratique  à  deux  ou  trois  reprises  des  séances  de  taxis  très 
modéré;  mais,  n'ohtenant  pas  de  résultat,  il  conseille  l'intervention 
qui  est  acceptée. 

Èt€U  du  malade  avant  Vopération.  —  L'état  général  est  assez  bon  ; 
cependant,  le  malade  est  emphysémateux,  et  présente  un  souffle  au 
premier  temps.  Localement,  le  scrotum  présente  une  tumeur  à  droite. 
Cette  tumeur,  qui  a  le  volume  des  deux  poings,  est  le  siège  d'une  vive 
douleur  qui  augmente  encore  à  la  moindre  pression.  Elle  est  tendue 
et  on  j  constate  de  la  fluctuation.  t.e  malade  a  des  nausées  et  n'a  pas 
rendu  un  seul  gaz  par  l'anus  depuis  l'accident. 

Opération.  —  Le  17  janvier  1893,  à  6  heures  du  soir,  je  suis  assisté 
par  mes  confrères,  les  docteurs  Mauvais  et  Bernard,  de  la  Flèche. 

Je  pratique  une  incision  de  8  centimètres  sur  le  trajet  du  canal 
inguinal  et  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur.  Le  sac  est  trouvé 
facilement;  il  est  ouvert  dans  une  étendue  de  6  centimètres  :  ce  qui 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolenL  Dans 
rintérieur  du  sac,  je  découvre  en  haut  une  anse  d'intestin  pincée  au 
niveau  de  la  partie  supéro-exteme  de  l'anneau.  Plus  bas,  et  en  de- 
dans, une  masse  d'aspect  graisseux,  flasque,  qui  se  continue  en  haut 
par  une  sorte  de  lar^e  pédicule  jusqu'à  l'anneau  qu'elle  occupe  en 
dedans  et  en  dessous  du  collet;  là  la  réduction  s'opère  en  masse  par 
refoulement.  L'anneau  se  présente  alors  absolument  libre,  dépourvu 
tout  autour  de  surface  de  Tanse  d'intestin  étranglée.  Enfin,  en  bas, 
se  trouve  le  testicule,  dont  les  éléments  étalés  en  éventail  se  perdent 
en  partie  sur  la  masse  graisseuse  signalée  plus  haut  et  en  partie  sur 
les  parois  du  sac.  Je  porte  alors  le  diagnostic  anatomique  de  hernie 
congéoitale  étranglée  contenant  la  vessie. 

Traitement  de  rintestin.  —  J'incise  l'anneau  à  ciel  ouvert,  puis  at- 
tire en  dehors  l'anse  dUntestin  pour  en  examiner  les  parois.  Je  pra- 
que  un  lavage  de  cette  anse  intestinale  avec  une  solution  forte  d'a- 
cide phénique  ;  puis  je  réduis  l'anse  très  facilement. 

Traitement  de  la  vessie.  —  Lorsque  l'anse  d'intestin  est  réduite,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  le  sac  herniaire  est  formé  d'une  part 
par  le  péritoine  invaginé,  comme  dans  les  hernies  habituelles,  e 
d'autre  part  par  la  surface  séreuse  de  la  vessie.  Enfin,  il  n'y  a  pas 
de  démarcation  possible  entre  la  surface  séreuse  du  sac  et  celle  de 
l'organe  hernie.  D'autre  part,  en  cherchant  à  réduire  la  vessie  on 
s'aperçoit  qu'elle  adhère  par  sa  face  profonde  à  la  partie  interne  du 
canal  inguinal  et  du  scrotum.  Je  m'arrête  donc  au  plan  suivant  dans 
le  double  but  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie,  puis  de  ré- 
duire et  maintenir  réduite  la  vessie  herniaire  : 

1^  Reconstituer  une  vaginale  au  testicule; 
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2®  Disséquer  et  rassembler  les  éléments  du  cordon; 

3*  Exciser  aussi  complètement  que  possible  la  surface  séreuse  du 
sac  herniaire; 

4«  Isoler  et  réduire  la  vessie  en  arrière  du  pubis; 

5®  Suturer  par  étages  les  parties  cruentées  en  reconstituant  le  canal 
inguinal. 

Je  n'insisterai  que  sur  l'excision  de  la  surface  péritonéale  et  la  ré- 
duction de  la  vessie.  La  partie  externe  du  sac  est  disséquée,  comme 
pour  une  cure  radicale  ordinaire,  en  respectant  les  éléments  du  cor- 
don. Arrivé  au  niveau  de  la  vessie,  la  séreuse  est  difficile  à  isoler,  de 
telle  sorte  que  je  suis  obligé  de  la  laisser  sur  tout  le  pédicule  vési- 
cal.  J'excise  complètement  la  partie  du  sac  que  j'ai  pu  isoler,  sans  y 
placer  la  ligature,  dans  le  but  d'éviter  une  amorce  péritonéale  au 
niveau  de  l'anneau.  J'isole  ensuite. la  vessie,  tout  autour  de  sa  por- 
tion herniée,  sauf  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  où 
elle  est  intimement  adhérente.  Le  doigt  introduit  dans  le  ventre  glisse 
sur  la  surface  séreuse  de  la  vessie  et  arrive  en  arrière  du  pubis.  Les 
parois  vésicales  sont  très  épaisses,  doublées  d'une  couche  de  graisse, 
qu'on  peut  évaluer  à  1  centimètre.  Cette  couche  de  graisse  forme 
dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  herniée,  dans  le  point  où  elle 
paraît  fixe  et  adhérente,  une  sorte  de  lipome  étalé  et  comme  fu- 
sionné aux  parties  voisines.  Cette  épaisseur  des  parois  vésicales  et 
du  lipome  signalé  constitue  le  principal  obstacle  à  la  réduction.  Dans 
son  ensemble,  la  vessie  heruiée  dépasse  le  volume  du  poing.  Pour 
réduire  l'organe,  j'invagine  sur  un  doigt  introduit  dans  le  ventre  la 
face  antérieure  de  la  portion  herniée  de  la  vessie.  J'arrive  ainsi  pro- 
gressivement à  la  partie  adhérente  au  niveau  de  la  séreuse.  Les  piliers 
sont  très  écartés  l'un  de  l'autre.  Je  prolonge  alors  obliquement  en 
dehors  l'incision  du  canal  inguinal,  et  je  suture  ce  canal  au  moyen 
de  deux  rangées  superposées  de  fils  de  soie,  en  laissant  juste  le  pas- 
sage nécessaire  aux  éléments  du  cordon.  La  plaie  est  ensuite  fermée, 
drainée  et  pansée  comme  à  l'ordinaire.  L'opération  a  duré  i  heure; 
le  malade  a  pris  60  grammes  de  chloroforme. 

Marche  (1),  —  La  marche  est  des  plus  simples;  quelques  heures  après 
l'opération,  le  malade  rend  des  gaz  par  l'anus.  Quelques  vomissements 
verdâtres  lesdeux  premiers  jours,  dus  au  chloroforme,  et  ces  vomisse- 
ments s'accompagnent  de  douleurs  vives  au  niveau  de  l'ombilic.  Le 
catéthérisme  est  pratiqué  matin  et  soir,  et  on  retire  chaque  fois  500  à 
600  grammes  d'urine.  La  température  reste  normale  et  la  plaie  se 
réunit  par  première  intention. 

M.  le  docteur  Mauvais,  qui  a  bien  voulu  revoir  le  malade  le  26  août 
1894,  nous  écrit  ce  qui  suit  :  «  La  hernie  reste  parfaitement  mainte- 
nue, et  le  malade  n'éprouve  plus  aucune  difficulté  pour  uriner;  ses 
urines  sont  normales  et  il  n'a  ressenti  aucun  symptôme  de  cystite 
depuis  l'opération.  » 

L'observation  qui  précède  vient  encore  à  l'appui  des  conclusions 

(i)  Nous  devons  tous  ces  détails  à  robligeaiice  de  M.  le  docteui^  Mauvais. 
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que  nous  avons  énumérées.  Le  débul  de  la  cystocèle  est  insidieux, 
les  troubles  nrinaires  peu  importants  ;  cependant  nous  devons  faire 
remarquer  cette  particularité  que  présentait  le  malade  de  pouvoir 
compléter  sa  miction  en  appuyant  sur  sa  hernie.  Il  est  évident  qu'un 
pareil  symptôme,  s'il  existait  dans  tous  les  cas,  pourrait  être  consi- 
déré comme  pathof^nomonique.  Malheureusement  il  doit  être  fort 
rare,  car  nous  ne  l'avons  vu  signalé  nulle  part. 

Chez  notre  malade,  la  graisse  périvésicale  formsdt  une  couche  con- 
tinue, sauf  à  la  partie  interne  de  l'anneau  où  elle  représentait  une 
sorte  de  lipome  étalé.  En  dehors  de  la  vessie  existait  un  sac  séreux 
dontla  partie  interne  était  représentée  par  le  péritoine  qui  recouvrait 
Dormalement  la  face  antérieure  et  le  sommet  de  la  vessie.  Ce  sac 
contenait  une  anse  intestinale,  qui  s'était  étranglée  au  niveau  de  la 
partie  externe  de  l'anneau. 

Anpoint.de  vue  opératoire,  nous  signalerons  surtout  la  difficulté 
de  séparer  le  péritoine  qui  recouvre  la  vessie.  On  doit,  pour  ces  cas, 
abandonner  la  dissection  en  bloc  de  la  séreuse  et  se  contenter  de  la 
détruire  par  des  excisions  successives  surtout  au  niveau  du  canal  in- 
guinal. Les  parois  de  ce  canal  se  trouvent  dès  lors  avivées  et  dans 
des  conditions  excellentes  pour  s'unir  entre  elles. 

D'ailleurs  le  résultat  obtenu  chez  notre  malade,  au  point  de  vue 
cure  radicale,  est  excellent  jusqu'à  présent. 

En  réduisant  la  vessie  sans  en  réséquer  une  partie,  nous  aurions 
pn  craindre  de  voir  les  accidents  urinaires  continuer  ;  il  n'en  est  ce- 
pendant rien,  et  ce  résultat  nous  parait  avoir  une  importance  des 
plus  grandes,  puisque,  s'il  se  confirmait  dans  de  nouvelles  observa- 
tions, on  ne  devrait  plus  songer  à  pratiquer  une  résection  partielle 
de  la  vessie,  mais  adopter  comme  règle  générale  de  refouler  et  ré- 
duire simplement  l'organe  hernie. 

Un  cas  de  cystostomie  sus-pubienne  chez  un  prostatique; 
présentation  du  sujet,  par  M.  Debaisieux  {Académie  royale  de  mé- 
decine de  Belgique,  30  juin  1894).  —  La  discussion  actuellement  ou- 
verte au  sein  de  l'Académie  sur  la  ponction  de  la  vessie  donne  une 
certaine  actualité  à  l'étude  des  autres  moyens  dont  nous  disposons 
pour  combattre  les  accidents  de  rétention  chez  les  prostatiques. 

La  cystostomie  sus-pubienne,  en  d'autres  termes,  la  création  d'un 
urètre  contre  nature  à  l'hypogastre,  est  un  de  ces  moyens.  Pratiquée 
pour  la  première  fois  par  M.  Poncet,  de  Lyon,  en  1888,  et  publiée 
en  1889,  elle  fut  accueillie  avec  faveur  par  les  chirurgiens,  malgré 
d'assez  nombreuses  divergences  sur  la  place  qu'elle  doit  occuper 
dans  le  traitement  des  accidents  urinaires  qui  compliquent  si  sou- 
vent l'hypertrophie  de  la  prostate.  M.  Poncet,  comme  la  plupart  de 
ceux  auxquels  échoit  l'honneur  mérité  d'attacher  leur  nom  à  une 
méthode  nouvelle,  a  peut-être  quelque  tendance  à  multiplier  les 
indications  de  son  opération.  Il  faudrait  plus  d'observations  que  nous 
n'en  possédons  en  ce  moment  pour  pouvoir  étudier  dans  son  en- 
semble une   question  aussi  complexe.  Mon  but  est  plus  modeste. 
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J'apporte  un  simple  fait  destiné  à  prouver  que,  dans  certaines  con- 
ditions du  moins,  la  cystostomie  sus-pubienne  est  non  seuJemeat 
une  excellente  opération,  mais  qu'elle  est  môme  la  seule  qui  soit 
capable  d*arracher  le  malade  à  une  mort  prochaine.  Malgré  la  ponc- 
tion sus-pubienne  et  la  sonde  à  demeure,  le  patient  que  j'ai  l'hou- 
neur  de  présenter  à  l'Académie  déclinait  rapidement;  l'opération 
de  Poucet  m'a  permis  de  le  ramener  à  un  état  de  santé  qui  ne  lais- 
serait rien  à  désirer,  n'était  la  légère  infirmité  dont  il  est  porteur 
et  qui,  pour  le  dire  dès  maintenant,  le  gêne  aussi  peu  que  possible. 

Observation.  —  Rétention  d'urine  chez  un  prostatique.  —  La  porte- 
tion  hypogastrique  au  gros  trocart  et  la  sonde  à  demeure  ne  peuvent 
enrayer  la  marche  des  accidents.  —  Cystostomie  sus-pubienne.  —  Réta- 
blissement de  la  santé.  —  Uréthre  hypogastrique  continents 
Henri  M...,  âgé  de  77  ans,  est  amené   à  l'hôpital  dans  la  soirée  du 
8  février  dernier  pour  une  rétention  d'urine  dépendant  d'une  hyper- 
trophie de  la  prostate  et  datant  de   trois  jours.  Mon   assistant, 
M.  Vercauteren,  ne  parvenant  pas  à  le  sonder,  évacue  la  vessie  par 
une  ponction  capillaire  aspiratrice.  Le  lendemain  matin,  la  rétention 
s'est  reproduite.  Je  recours  au  cathétérisme  sans  pouvoir  arriver 
dans  la  vessie  et,  trouvant  l'occasion  favorable  à  l'emploi  du  procédé 
que  notre  honorable  collègue  M.  Deneffe  nous  a  préconisé  avec  tant 
de  conviction,  je  pratique  la  ponction  au  gros  trocart  :  asepsie  de  la 
région,  petite  incision  de  la  peau  à  deux  doigts  du  pubis,  ponction, 
introduction  par  la  canule  d'une  soude  molle  qui  reste  seule  dans  la 
vessie  et  que  je  fixe  aux  téguments  par  une  suture  d'argent.  Un 
tuyau  de  caoutchouc,  faisant  office  de  siphon,  est  adapté  à  la  sonde 
et  conduit  l'urine  dans  un  flacon  placé  au  pied  du  lit.  Irrigation  bori- 
quée  matin  et  soir. 

Les  suites  de  cette  petite  opération  sont  excellentes  ;  les  douleurs 
cessent,  les  traits  se  détendent,  le  bien-être  renaît.  11  n'y  a  ni  in- 
flammation locale,  ni  fièvre.  La  totalité  ds  l'urine  s'écoule  par  la 
sonde. 

Au  bout  de  douze  jours,  ayant  remarqué  que  lorsqu'on  injectait 
par  l'ouverture  hypogastrique  une  certaine  quantité^  de  solution 
boriquée,  le  liquide  refluait  en  partie  par  l'urèthre,  je  me  crus  auto- 
risé à  supprimer  le  drainage  sus-pubien.  Je  retirai  donc  la  sonde  et, 
deux  jours  après,  l'ouverture  était  cicatrisée.  Mais  à  partir  de  ce 
moment,  bien  que  le  malade  urinât  spontanément,  survint  de  la 
fièvre  :  il  y  avait  de  l'anorexie,  une  soif  vive  et  la  température  du 
soir  atteignait  37<>,5.  C'était  une  fièvre  de  résorption  due  à  l'évacua- 
tion imparfaite  de  la  vessie,  ainsi  que  je  pus  m'en  assurer  par  le 
cathétérisme  qui,  pratiqué  après  une  miction,  ramena  encore 
300  grammes  d'une  urine  purulente.  L'indication  était  nette,  il  fal- 
lait drainer  et  aseptiser  la  vessie.  Pour  éviter  les  cathétérismes 
répétés  que  la  difficulté  de  surmonter  l'obstacle  prostatique  n'aurait 
pas  manqué  de  rendre  dangereux,  je  plaçai  une  sonde  à  demeure  et 


DS    LA    PRESSE    ET    DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.         63 

fis  chaque  jour  trois  lavages  boriques  dans  la  vessie.  Gomme  il  fal- 
lait 8*7  attendre,  les  accidents  cessèrent. 

Quinze  jours  plus  tard,  je  voulus  supprimer  la  sonde.  Les  mômes 
phénomènes  de  rétention,  de  miction  par  regorgement  et  de  septi- 
cëmie  arinaire  se  reproduisirent.  La  température  atteignit  40^.  Cette 
fois  encore,  il  suffit  de  remettre  la  sonde  à  demeure  et  de  recourir 
aax  irrigations  boriquées  pour  voir  renaître  le  calme  ;  mais  la  fièvre 
ne  disparut  plus  entièrement,  la  température  du  soir  restait  à  38° 
oa  38*,5,  la  soif  et  l'inappétence  persistaient.  Nous  arrivons  ainsi 
à  la  sixième  semaine  depuis  le  début  des  accidents.  La  sonde  à 
demeare  commence  à  être  mal  supportée;  elle  irrite  le  canal  et 
le  patient  fatigué  demande  sa  suppression.  A  peine  est-elle  enlevée 
de  vingt-quatre  heures  que  les  accidents  septiques  prennent  une 
intensité  menaçante.  Dans  ces  conditions,  et  puisqu'il  n'y  a  pas  à 
songer  à  la  répétition  périodique  du  calhétérisme,  la  cystostomie 
sos-pubienne  m'apparait  comme  Tunique  moyen  de  sauver  le  malade 
en  permettant  à  la  fois  le  drainage  facile  de  la  vessie  et  les  irriga- 
tions antiseptiques  que  réclame  l'infection  de  l'appareil  urinaire. 

Je  pratique  donc  l'opération  de  Poncet,  le  14  mars,  de  la  ma- 
nière suivante  : 

1'  Précautions  antiseptiques  d'usage.  Introduction  d'une  sonde 
molle  et  distension  de  la  vessie  par  une  injection  d'environ 
300  grammes  d*eau  boriqnée  tiède  ; 

2*  Ippision  médiane  de  7  centimètres,  empiétant  sur  la  partie  la 
plus  élevée  du  pubis;  arrivé  dans  la  cavité  de  Retzius,  je  relève  avec 
Imdex  gauche  le  cul-de-sac  prévésical,  j'écarte  la  graisse,  je  dé- 
convre  la  vessie  et  je  la  ponctionne  avec  un  bistouri  droit  exacte- 
ment sur  la  ligne  médiane  et  assez  près  du  col,  comme  le  recom- 
mande Poncet.  Le  liquide  qui  distendait  la  vessie  inonde  la  plaie. 
J'introduis  l'index  gauche  en  crochet  dans  la  cavité' de  l'organe  pour 
ne  pas  lui  permettre  de  m'échapper; 

3<»  Avec  une  aiguille  À  manche,  de  courbure  modérée,  je  passe 
six  fils  d'argent,  trois  à  droite  et  trois  à  gauche,  embrassant  à  la 
fois  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée, 
de  manière  à  les  rapprocher  l'une  de  l'autre  et  à  les  unir.  L'aiguille 
est  passée  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  cavité  de  la  vessie 
Ters  l'extérieur;  mon  index  gauche,  qui  n'a  pas  quitté  cette  cavité, 
me  permet  de  guider  l'instrument  avec  précision.  Tous  les  fils  sont 
placés  avant  d'être  tordus.  Lorsque  cette  torsion  est  opérée,  la  mu- 
qaease  de  la  vessie  vient  à  peu  près  au  contact  de  la  plaie  cutanée; 
je  dis  à  peu  près,  car  en  raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et 
de  sa  friabilité,  il  ne  m'aurait  pas  été  possible  de  l'amener  à  un  con- 
tact plus  intime  avec  la  peau  sans  risquer  de  la  déchirer.  L'orifice 
ainsi  créé  mesure  1  centimètre  et  demi  de  longueur; 

4<*  Fermeture  de  ce  qui  reste  de  l'incision,  au-dessus  et  au-des- 
soos  de  l'ouverture  vésicale,  par  quelques  points  de  suture; 

0^  Gonvlent-il  de  placer  un  drain?  M.  Poncet  conseille  de  s'en 
passer.  Je  crois   devoir  agir   autrement   pour   plusieurs   raisons. 
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D'abord  parce  que  je  constate  qne  rouverture  artificielle  faite  à 
l'hypogastre  a  la  forme  d'one  fente  verticale  que  ferme  assez  her- 
métiquement la  contraction  des  muscles  droits,  et  j^  crains  que, 
dans  ces  circonstances,  l'écoulement  de  l'urine  ne  se  fasse  imparfai- 
ment.  Ensuite  et  surtout  parce  que,  chez  mon  malade,  il  est  très 
important  d*obtenir  une  évacuation  absolue  de  la  vessie  et  de  pou- 
voir pratiquer  chaque  jour  quelques  lavages  boriques,  l'expérience 
m'ayaut  suffisamment  démontré  que  lorsque  ces  deux  conditions 
cessent  d*ètre  remplies,  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  éclater.  L'introduc- 
tion d'un  drain  aura  encore  cet  avantage,  généralement  très  apprécié 
des  malades,  de  conduire  toute  l'urine  excrétée  dans  un  vase  dis- 
posé à  cet  eflTet,  sans  que  le  patient  soit  constamment  souillé  par 
ce  liquide.  Je  pousse  donc  jusqu'au  fond  de  la  vessie  un  drain  de  la 
grosseur  du  petit  doigt  et  je  le  fixe  par  un  fil  d'argent  aux  lèvres  de 
l'incision.  Un  long  tube  faisant  siphon  est  adapté  à  l'extrémité 
externe  de  ce  drain. 

«  Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  Dès  le  troisième 
jour,  la  fièvre  avait  presque  entièrement  disparu.  Pendant  la  pre- 
mière semaine,  grâce  au  siphon  qui  fonctionnait  à  souhait,  l'opéré 
ne  fut  pas  mouillé.  Passé  ce  délai  j'enlevai  le  drain,  et,  à  partir  de 
ce  moment,  le  patient,  en  dépit  de  toutes  les  précaotions,  se  trouva 
constamment  plongé  dans  un  bain  d'urine.  Cette  situation  le  déso* 
lait  beaucoup  et  faillit  le  démoraliser  complètement.  Mais  les  choses 
allèrent  en  s'améliorant.  Au  bout  de  quatre  semaines,  il  comx^ença 
à  ne  plus  perdre  dans  la  position  assise;  par  contre,  l'urine  conti- 
nuait à  couler  sans  interruption  quand  il  était  debout  ou  couché.  A 
partir  de  la  sixième  semaine,  il  put  retenir  son  urine  dans  toutes  les 
positions,  et  bientôt  après  il  quitta  l'hôpital. 
Voici  maintenant  l'état  du  malade  après  trois  mois  : 
La  santé  générale  est  parfaite,  l'appétit  et  les  digestions  ne 
laissent  rien  à  désirer,  les  forces  sont  revenues,  l'opéré  se  promène 
une  grande  partie  de  la  journée.  Localement,  on  voit  au  milieu  de 
la  ligne  d'incision,  un  bourgeon  saillant  auquel  correspond  une  fis- 
tule qui  conduit  directement  dans  la  vessie.  Cette  fistule  admet 
facilement  une  sonde  de  4  millimètres.  Elle  ne  donne  issue  à  l'urine 
que  par  intervalles,  lorsque  le  malade  le  veut  et  fait  effort  pour  uri- 
ner, à  moins  bien  entendu  que  celui-ci,  refusant  d'obéir  à  la  sensa- 
tion du  besoin,  ne  laisse  la  vessie  se  distendre  outre  mesure.  Les 
envies  d'uriner  se  font  sentir  en  moyenne  toutes  les  deux  heures 
pendant  la  nuit,  toutes  les  heures  et  demie  pendant  le  jour;  elles  ne 
sont  pas  très  impérieuses  et  laissent  au  malade  le  temps  de  se  lever 
à  l'aise,  s'il  est  couché,  et  de  se  disposer  à  uriner  de  manière  à  n'être 
pas  mouillé.  L'urine  s'échappe  quelquefois  avec  un  faible  jet,  quel* 
qnefois  en  nappe;  à  certains  moments,  la  totalité  du  liquide  sort  par 
l'ouverture  hypogastrique,  quelquefois  il  en  vient  en  même  temps 
une  petite  quantité  par  le  canal.  J'ai  pu  m'assurer,  en  introduisant 
une  sonde  par  le  méat  artificiel  immédiatement  après  la  miction, 
que  la  vessie  se  vide  complètement.  L'urine  e^t  limpide,  sans  odeur, 


DE    LA     PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.         65 

de  réaction  acide  et  ne  charrie  que  des  quantités  insignifiantes  de 
pus.  L'examen  bactériologique  de. cette  urine  a  fourni  des  cultures 
pures  du  bacille  commun  de  l'intestin  sans  mélange  d'autres  mi- 
crobes. 

L'observation  qui  précède  m'a  paru  assez  intéressante  pour  être 
soamise  à  l'Académie  parce  qu'elle  prouve  à  l'évidence  l'efficacité 
d'une  nouvelle  méthode  thérapeutique  qui  n'est  pas  encore  univer- 
sellement acceptée  et  dont  les  indications,  d'ailleurs,  auraient 
besoin  d'être  précisées.  Accessoirement,  il  me  sera  permis  d'en  tirer 
quelques  autres  conclusions. 

C'est  ainsi  que  la  ponction  de  la  vessie  au  gros  trocart,  trop 
redoutée  par  les  uns,  peut-être  un  peu  trop  vantée  par  les  autres, 
s'est  montrée,  dans  le  cas  qui  précède,  une  opération  parfaitement 
iooffensive;  elle  a  procuré  au  malade  un  soulagement  immédiat  et 
fait  disparaître  pour  un  temps  les  troubles  fonctionnels  qui  mena- 
çaient  sa  vie.  Mais  là  s'est  bornée  son  efficacité.  Elle  n'a  eu,  en 
somme,  qu'une  action  purement  palliative  et  momentanée,  et  lors- 
qu'il a  fallu  supprimer  la  sonde  hypogas trique,  les  accidents  n'ont 
pas  tardé  à  reparaître  de  plus  belle.  Je  sais  bien  que  certains  chirur- 
^ens  ont  pu  laisser  une  canule  hypogastrique  à  demeure  pendant 
plusieurs  mois,  mais  il  serait  superfiu  d'insister  ici  sur  tout  ce  que 
cette  conduite  a  d'irrationnel  et  de  dangereux,  tant  à  cause  de  l'irri- 
tation mécanique  provoquée  par  ce  corps  étranger  que  par  les 
risques  d'infection  auxquels  il  expose  la  vessie.  D'ailleurs,  peut-on 
comparer  une  fistule  hypogastrique  péniblement  entretenue  par  la 
présence  d'une  canule  ou  d'une  sonde  et  d'où  l'urine  s'échappe  sans 
nterruplion  à  cette  sorte  d'urèthre  en  miniature,  dont  l'opération  de 
Poncet  m'a  permis  de  doter  mon  opéré? 
M.  Deneffe.  —  Y  a-t-il  une  canule? 

M.  Dbbaisieox.  —  Non,  il  n'y  a  pas  de  canule,  c'est  une  com- 
plication inutile. 

M.  Dbnefps.  —  Pas  du  tout;  il  y  a  des  canules  à  robinet  qui  ne 
présentent  pas  de  complications.  Je  connais  des  malades  qui  en  ont 
porté  pendant  des  années  et  ils  s'en  sont  déclarés  très  satisfaits.  Il 
ne  faut  pas  imaginer  de  complications  où  il  n'y  en  a  pas! 

M.  Gbocq.  —  S'il  ne  faut  pas  de  canule,  il  convient  d'éviter  d'en 
mettre. 

M.  Debaisieux.  —  C'est  aussi  mon  avis.  De  plus,  la  canule  est 
un  corps  étranf^er  dont  la  présence  peut  à  la  longue  irriter  U  vessie 
et  favoriser  l'infection.  Mon  opéré  n'a  pas  besoin  de  canule,  ce  qui 
est  un  avantage.  11  urine  spontanément,  toutes  les  deux  heures  envi- 
ron, et,  dans  l'intervalle,  il  n'est  pas  mouillé  ;  que  pourrait-on 
exiger  de  plus?  D'ailleurs,  en  présentant  cet  homme  à  l'Académie, 
je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  le  procès  de  lu  ponction  médi- 
cale préconisée  par  H.  DenefTe.  Je  ne  suis  pas  Tadversaire  de  la  ponc-^ 
^00,  je  la  crois  indiquée  dans  certaines  circonstances,  ainsi  que  je 
le  dirai]dans  la  discussion  ;  mais  il  y  a  des  cas  où  elle  est  insuffi- 
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santé  et  alors  on  peut  trouver  mieux.  Chez  raou  opéré,  je  n'ai  eu 
recours  à  la  cystostomie  sus-pubienne  qu'en  désespoir  de  cause,  après 
m'être  adressé  successivement  à  la  ponction  et  aux  autres  méthodes 
habituelles  de  traitement. 

M.  Denepfe.  —  Comment  cet  homme  urine-t-il? 

M.  Debaisieux.  —  Il  urine  par  Touverlure  sus-pubienne,  sans 
sonde,  rarement  en  nappe,  le  plus  souvent  avec  un  jet  mince  pro- 
jeté à  10  ou  IS  centimètres  de  distance.  A  certains  jours,  il  s'échappe 
en  même  temps  un  peu  d'urine  par  le  canal  de  l'urèthre.  Vous  pour- 
rez le  constater  tout  à  l'heure. 

M.  Crocq.  — 11  semble  donc  qu'à  la  suite  de  la  cystostomie,  il  se 
forme  un  sphincter,  puisque  le  malade  a  la  faculté  de  laisser 
échapper  son  urine? 

M.  Deneffr.  —  C'est  comme  dans  l'anus  contre  nature. 

M,  Debaisieux.  —  Le  nouvel  urethre  se  trouve  placé  sur  la  ligne 
médiane,  dans  une  sorte  de  boutonnière  contractile  formée  par  les 
deux  muscles  droits. 

M.  BouQCÉ.  —  Un  sphincter. 

M.  Debaisieux.  —  Oui,  une  sorte  de  sphincter.  En  outre,  le 
trajet  de  cet  urèthre  est  oblique  et  coudé,  ce  qui  lait  qu'au  repos  ses 
parois  se  trouvent  naturellement  appliquées  l'une  contre  Tautre. 

M.  Deneffe.  —  Avec  le  temps,  cette  ouverture  ne  va-t-elle  pas  se 

rétrécir? 

M.  Debaisieux.  —  Évidemment;  les  ouvertures  de  ce  genre  ont 
toujours  une  tendance  à  se  fermer.  Aussi  ai-j*^  recommandé  au 
malade  de  s'introduire  une  petite  sonde  chaque  jour,  non  pour  éva- 
cuer l'urine,  mais  alin  d'entretenir  l'ouverture  qui  risquerait  fort, 
sans  cette  précaution,  de  s'oblitérer  complètement. 

Je  reprends  la  suite  de  ma  communication.  Je  disais  que  la  ponc- 
tinn  de  la  vessie  ne  suffit  pas  toujours  à  guérir  ie*  accidents  de  ré- 
teniion  chez  I  *s  prostatiques.  On  peut  en  dire  autant  de  la  sonde  à 
demeure,  si  utile  cependant  dans  certninscas,  outre  qu'elle  est  beau- 
coup moins  redoutée  par  les  patients.  On  ne  peut  laisser  indéfini- 
ment la  sonde  dans  le  canal,  et,  lorsqu'on  la  supprime,  il  arrive 
quelquefois  que  tous  les  phénomènes  morbides  reparaissent  comme 

auparavant. 

Quant  au  cathétérisme  répété,  si  efficace  le  plus  souvent,  il  n'est 
pas  toujours  praticable,  ou  bien,  lorsqu'il  est  possible,  ce  n'est  qu'au 
prix  de  multiples  efforts  dont  la  répétition  fréquente  constitue  pour 
le  patient  un  danger  toujours  renouvelé.  Tel  était  le  cas  chez  le 
vieillard  qui  fait  l'objet  de  mon  observation.  Aussi  la  cystostomie 
sus-pubienne  semblait-elle  le  seul  moyen  qui  me  restât  pour  tour- 
ner les  multiples  difficultés  de  la  situation. 

Il  y  a  donc  des  circonstances  où  l'épicystostomie  de  Poncetest  non 
seulement  une  opération  utile,  mais  où  elle  nous  apparaît  comme 
une  opération  nécessaire,  indispensable,  que  nul  autre  moyen  thé- 
rapeutique ne  saurait  remplacer.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  qu'il  faut, 
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dans  tous  les  cas,  la  préférer  à  la  aonde  à  demeure  ou  à  la  ponction 

sQS-pnbienne   de  la  vessie.  Cet  exclusivisme  thérapeutique   aurait 

quelque  chose  d'excessif  qui  ne  cadre  pas  avec  Tobservation  impar-*  \ 

tiale  des  fails  cliniques.  D'ailleurs,  on  aurait  tort  d'oublier  que  la 

c>'siostomie  sus-pubienne  ne  donne  pas  toujours  le  résultat  excellent 

dont  mon  malade  a  bénéficié.  Qans  la  moitié  des  cas,  à  peu  prés,  le 

nouTelurèlhre  n'est  pas  continent,  l'urine  suinte  constamment  par  le 

méat  artificiel  et  la  situation  du  patient  ne  vaut  guère  mieux  que  si 

on  lai  avait  pratiqué  tout  simplement  la  ponction  vésicale. 

M.  Dbnefpr.  —  Où  avez-vous  vu  ou  lu  qu'une  personne  qui  por- 
tait une  canule  perdait  son  urine?  Fermez  donc  la  canule  au  moyen 
d'un  robinet  ou  d'un  bouchon.  Il  y  a  des  personnes  qui  portent  des 
canules  depuis  quatorze  ans;  elles  ne  sont  pas  mouillées  par  l'urine; 
elles  vont  à  l'urinoir  comme  tout  le  monde  et  elles  se  servent  d'un 
lobe  en  caoutchouc.  Jamais  elles  ne  perdent  leur  urine. 
M.  Thibt.  —  Elles  la  répandent  dans  leur  linge. 
M.  Dkneffe.  —  Non,  jamais. 
M.  Thirt.  —  Oh  I 

M.  Denepfe.  —  Monsieur  Thiry,  j'ai  observé,  pendant  des  années* 
des  gens  qui  portaient  une  canule  admirablement  faite  et  jamais  une 
goutte  d'urine  ne  s'échappait.  Ce  que  vous  dites  est  de  la  théorie 
pure. 
M.  Thiry.  —  Non,  ce  sont  des  faits. 

M.  Deneffe.  —  Vous  ne  citerez   pas  un  fait  [à  l'appui  de  ce  que 
TOUS  venez  d'avancer. 
M.  Thiry.  —  Je  ne  fais  pas  la  ponction  vésicale. 
H.  Denepfe.  —  Alors  quand  avez-vous  vu  se  produire  un  fait  sem- 
blable? 
M.  Thiry.  —  J'ai  vu  faire  des  ponctions  vésicales. 
M.  LE  PajfeiDEiNT.  —  Pas     de     colloque,    Messieurs;   continuez, 
monsieur  Debaisieux. 

M.  Debaisieux.    —  J'ai    suffisamment  exprimé  ma   pensée    au 
sujet  de  la  canule  à  demeure  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir,  d'autant 
plus  que  je  n'y  ai  jamais  eu  recours  et  que  je  n'ai  jamais  rencontré 
de  malade  qui  en  fût  porteur.  Je  termine  donc  ce  que  j'avais  à  dire 
SUT  la  cystostomie  sus-pubienne.  C'est  une  excellente  opération  lors- 
qu'elle réussit  à  donner  au  malade  un  urèthre  artificiel  continent. 
Dans  le  cas  contraire,  c'est  à-dire  lorsque  l'urine  suinte  constamment 
par  le  nouveau  méat,  l'opération  a  pu  sauver  la  vie  du  patient, 
mais  elle  le  laisse  aux  prises  avec  une  infirmité  pénible  qui  l'attriste 
el  souvent  le  démoralise  tout  à  fait.  C'est  le  côté  faible  de  cette 
méthode  opératoire  si  brillante  à  d'autres  égards,  et  c'est  probable- 
ment la  raison  pour  laquelle  beaucoup  de  chirurgiens,  contrairement 
aux  tendances  un  peu  généralisatrices  de  M.  Poucet,  n'y  recourent 
encore  qu'après  avoir  essayé  sans  résultat  les  autres  moyens  théra- 
peutiques que  le  temps  a  consacrés.  Du  moins,  et  c'est  la  seule  con- 
cision que  je  veuille  tirer  de  ce  qui  précède,  sa  supériorité  ne 
aurait-elle  être  contestée  lorsque,  chez  un  prostatique,  l'espoir  de 
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voir  se  rétablir  la  miction  normale  est  perdu,  que  l'arine  stagoe  et 
s'altère  dans  la  vessie,  que  des  symptômes  de  résorption  urine  use  se 
déclarent  et  que  le  cathétérisme  est  impjossible  ou  très  difficile.  En 
pareilles  circonstances,  toute  autre  méthode  que  la  cystostomie  sus- 
pubienne  restera  nécessairement  inefficace,  parce  qu'aucune  autre 
ne  pourra  satisfaire  aux  deux  principales  exigences  de  la  situation  : 
assurer  d'une  manière  permanente  l'évacuation  régulière  de  l'urine 
et  permettre  les  soins  d'antisepsie  que  réclame  l'infection  du  réser- 
voir vésical. 

DIVERS 

Étude  clinique  et  expérimentale  de  l'urémie  (A  dinical 
and  expérimental  study  of  uraemia),  par  MM.  les  docteurs  Williams, 
E.  Hughes  de  Philadelphie  (in  the  Amerie,  Jcum,  of  med.  Sciences, 
août,  sept.  1894,  p.  177  et  268).  —  Dans  cet  important  mémoire  qui 
a  obtenu  le  Prix  Bpyeston  en  1893,  les  auteurs  donnent  un  résumé 
complet  de  nos  connaissances  actuelles  sur  l'urémie.  Dans  la  pre- 
mière partie,  ils  discutent  la  question  clinique.  Ils  s'occupent  de 
rétiologie,de  la  symptomatologie,  de  ses  trois  manifestations  du  côté 
du  système  nerveux,  du  système  gastro-intestinal,  du  système 
cardio-respiratoire.  Ils  parlent  de  la  température  et  traitent  longue- 
ment de  la  pathogénie.  Dans  la  seconde  moitié,  ils  relatent  leurs  expé- 
riences sur  38  chiens  et  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  L'urémie  est  une  intoxication  provoquée  par  un  poison  circulant 
dans  le  sang. 

â*  Ce  poison  se  rencontre  aussi  bien  dans  des  épanchements  séreux 
que  dans  le  sang. 

3^  Il  est  probable  qu'en  dehors  de  ce  poison  pathogénique  de 
l'urémie,  il  se  trouve,  dans  certaines  conditions,  d'antres  poisons 
secondaires,  qui  jouent  un  rôle  actif  dans  sa  production. 

4*  Le  poison  qui  provoque  Turémie  déterminera  également  une 
néphrite  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine,  cause  des 
symptômes  oculaires  dans  la  maladie  de  Bright. 

5*  Ce  poison  est  probablement  une  substance  albuminoîde.  11  est 
altéré  par  la  chaleur  et  n'est  dialysable  qu'avec  difficulté. 

6*  U  est  probable,  mais  pas  certain,  que  ce  poison  ne  circule  pas 
constamment  dans  le  sang,  mais  qu'il  se  développe  dans  des  condi- 
tions spéciales. 

1^  L'urémie  peut  survenir  chei  un  individu  n'ayant  jamais  eu  de 
lésions  rénales  antérieures. 

Une  seconde  petite  série  dVxpénences  a  suggéré  aux  auteurs  les 
conclusions  suivantes  : 

1**  Le  sérum  d'homme  sain  provoquera  dans  le  rein  do  diien  une 
dégénérescence  modérée,  dans  celui  du  lapin  une  dégénérescence 
beaucoup  plus  développée. 

2^  Le  sérum  du  chien  dêteruûuera  cbei  le  lapin  une  altération 
rénale  d'une  intensité  moyenne. 

3*  Le  sérum  du  cheval  est  sans  action  sur  le  rein  du  lapin» 
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Il  se  peat  que  la  nalure  de  la  nourriture  ingérée  par  ces  trois 
espèces  explique  ces  différents  degrés  de  toxicité  de  leur  sérum. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  l'urémie  les  auteurs  ne  donnent 
pas  de  conseils  nouveaux ,  on  trouvera  dans  ce  mémoire,  que  nous 
recommandons  à  la  lecture,  tout  ce  qui  a  trait  à  cette  question  si 
importante.  M.  W. 

Incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales  guérie  par  la 
circoncision  {Incontinence  of  urine,  and  faeces  cured  by  cireumcision), 
par  M.  le  docteur  H.  L.  RosENBERav  de  Menommée,  Michigan  (in  Médi- 
tai Record,  vol.  46,  n®  6,  page  173).  —  Rosenberry  a  trouvé  chez  un 
enfant  de  4  ans  qui,  en  dehors  de  l'incontinence,  ne  présentait  aucun 
phénomène  morbide,  un  prépuce  démesurément  long.  Dans  la  nar- 
cose, Rosenberry  a  pu  constater  que  l'anus  de  l'enfant  était  largement 
ouvert  et  n'a  trouvé  aucune  trace  de  sphincter.  La  circoncision  ne 
devût  par  conséquent  donner  aucune  guérison  de  l'incontinence  des 
matières  fécales.  Néanmoins  l'opération  a  donné  d'excellents  résul- 
tats pour  les  deux  affections,  ce  que  Rosenberry  ne  sait  pas  s'expli- 
qner.  11  demande  à  ses  confrères  s'ils  ont  vu  de  pareils  cas. 

M.  W, 

Résultats  de  la  circoncision  (Results  from  cireumcision), 
par  M.  le  docteur  John.  W.  S.  M.  Gullough,  de  Allistors,  Ontario 
(in  Med.  Record,  vol.  46,  n**  10,  page  342).  —  M.  Gullough  en  réponse 
à  M.  Rosenberry  relate  deux  cas  de  circoncision  qu'il  a  pratiquées 
chez  deux  jeunes  garçons.  Chez  l'un  il  s'agissait  d'une  incontinence 
l'urine,  l'autre  souffrait  d'une  dyspepsie  suivie  d'insomnie.  Dans  les 
deux  cas,  il  a  obtenu  une  guérison  complète  des  affections  pour  les- 
quelles il  a  fait  cette  petite  opération.  M.  W. 

Quelques  cas  rares  de  rétention  d'urine  {Cases  iilustrating 
orne  of  ihe  more  unusual  causes  of  urinary  rétention),  par  Watson 
(iu  the  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  16  août  1894,  p.  161}.  — 
Les  faits  relatés  dans  ce  travail  ne  sont  pas  aussi  rares  que  semble 
l'indiquer  le  titre  :  deux  fois  la  rétention  était  due  à  des  traumatismes 
du  coU  :  dans  le  premier  cas,  Il  s'agissait  d'une  rupture  de  l'urèthre 
avec  abcès  urineux  consécutif;  dans  le  second,  d'une  rupture  du  corps 
caverneux  avec  intégrité  de  l'urèthre  et  épanchement  sanguin  consi- 
dérable amenant  de  la  compression  du  canal.  Deux  fois  il  s'agissait 
d'un  œdème  aigu  de  la  muqueuse  consécutif  à  une  injection  de 
sublimé  corosif  au  millième.  Une  fois  la  rétention  se  manifesta  &  la 
suite  d'injections  sous-cutanées  de  morphine  administrées  contre  de 
Tiolentes  douleurs  abdominales;  mais  un  abcès  prostatique  reconnu 
qaelques  jours  plus  tard  semble  indiquer  que  la  rétention  était  due 
bien  plus  à  cette  cause  qu'à  l'abus  du  médicament  incriminé.  Les 
einq  autres  observations  sont  sans  intérêt  :  deux  ont  été  relevées  à 
la  suite  de  copieuses  libations,  mais  elles  ont  trait  à  des  malades 
d'un  certain  âge  qui  n'étaient  vraisemblablement  que  de  vulgaires 
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prostatiques;  deux  à  la  suite  de  calculs  engagés  dans  le  caaal  ;  la 
dernière  enfin  se  rapporte  à  un  traumatisme  de  la  colonne  lombaire. 
Tous  ces  malades  guérirent  sans  autre  intervention  que  des  séance3 
de  cathétérisme  répétées  plus  ou  moins  longtemps. 

P.  N, 


Action  de  rezercice  modéré  à  bicyclette  sur  Tacide 
nrique  et  dans  un  cas  d'albuminurie  par  sclérose  rénale  com- 
mençante, par  M.  Albert  Robin,  (Gazette  méd.  oct.)  —  Dans  ses  der* 
nières  séances,  l'Académie  de  médecine  a  entendu  plusieurs  commu- 
nications sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  vélocipédie. 
La  question  parait  être  tout  à  fait  à  l'ordre  du  jour,  et,  de  tous  côtés» 
l'on  discute  longuement  Tiniluence  du  nouveau  sport  sur  l'hygiène  ; 
mais  on  parait  s'être  moins  occupé,  jusqu'à  présent,  de  ses  applica- 
tions possibles  à  la  thérapeutique.  Aussi,  je  viens  rapporter  un  fait 
d'ordre  à  la  fois  expérimental  et  clinique  qui  éveillera  certainemeut 
l'attention  sur  le  rôle  de  l'exercice  du  vélocipède  dans  le  traitement 
de  certains  états  morbides,  de  la  diathèse  urique,  par  exemple. 

Je  donne  Àes  soine  depuis  plusieurs  années  à  un  homme  dans  toute 
la  force  de  l'âge,  et  qui  souffre  de  gravelie  urique  et  oxalique.  Il  a  eu 
de  ti'équentes  attaques  de  colique  néphrétique,  suivies  d'expulsion 
de  calculs,  et,  pendant  près  d'une  année,  l'élimination  de  l'acide  uri- 
que et  de  Toxalate  de  chaux  a  été  si  considérable  que  le  patient 
rendait  des  urines  presque  toujours  sanginolentes.  Ces  hématuries 
fréquentes  firent  même  songer  un  instant  à  l'existence  d'un  calcul 
intra*rénal;  mais  MM.  Gh.  Monod,  Le  Dentu,  Guyon  et  Jaccoud,  suc- 
cessivement consultés,  repoussèrent  cette  idée  et  soumirent  le  malade 
à  divers  traitements  qui  améliorèrent  sensiblement  sa  situation. 
Cependant  si  Turine  n'était  plus  que  rarement  sanguinolente,  elle 
restait  toujours  sédimenteuse  et  laissait  un  abondant  dépôt  qui, 
maintes  fois  examiné,  était  formé  de  gros  cristaux  d'acide  urique, 
d'octaèdres  d'oxalate  de  chaux,  avec  quelques  globules  blancs  et 
quelques  cellules  des  voies  urinaires.  Le  dosage  de  l'acide  urique  a 
été  pratiqué  une  quarantaine  de  fois,  à  l'occasion  des  divers  traite- 
ments suivis  :  il  s'est  élevé  jusqu'à  1,892,  avec  0,932  comme  mini- 
mum. 

Cette  année,  je  conseillai,  comme  à  l'ordinaire,  une  saison  de 
lavage  àEvian.  L'an  dernier,  cette  saison  avait  été  suivie  d'une  crise 
néphrétique  avec  hématurie.  Cette  année,  on  n'atteignit  pas  des 
quantités  d'eau  aussi  élevées  que  précédemment;  M.  X...  quitta  la 
station  en  bon  état.  Quelques  jours  après,  il  prit,  avec  une  grande 
prudence,  des  leçons  de  bicyclette  et  fut  tout  étonné  de  voir  les  dé- 
pôts si  abondants  de  ses  urines  diminuer  très  notablement.  Il  me  fit 
part  de  sou  observation  et  je  l'engageai  à  se  soumettre  à  une  expé-* 
rieuce  qui  nous  fixerait  exactement  sur  la  valeur  de  sa  constatation 
visuelle.  M.  X...,  qui  est  doué  d'une  intelligence  supérieure  et  qui 
pendant  le  cours  de  sa  longue  maladie  a  été  pour  son  médecin  un 
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véritable  collaborateur,  accepta  cette  proposition  et  réalisa  Texpé- 
rience  de  la  manière  suivante. 

D'abord,  il  se  mit  à  un  régime  d'entretien  absolument  uniforme 
dont  nous  avions  préalablement  réglé  tous  les  termes  :  pendant  les 
trois  premiers  jours,  il  mena  son  existence  ordinaire  qui  est  assez 
active.  Les  trois  jours  suivants,  il  fit,  chaque  matin,  trois  quarts 
d'heure  de  bicyclette  k  allure  modérée,  sur  un  terrain  uni  et  plat, 
de  manière  à  n'éprouver  aucune  fatigue  à  la  fin  de  l'exercice;  enfin, 
les  trois  jours  suivants,  il  reprit  sa  vie  habituelle.  L'urine  de  chaque 
période  de  trois  jours  fut  rassemblée  et,  l'analyse  pratiquée  sur  le 
mélange.  Les  résultats  en  sont  consignés  dans  le  tableau  suivant  : 


Par  24  heures. 


Avant  l'exercice 


AaaljM  de  l'urine.  h  bicyclette.  Pendant.  Apr*i. 

Quantité 1495  ce.     »  1565  ce.     »  1555  c<^    » 

Densité 1021  —      »  1020  —      »  1020  —     » 

Matériaux  solides 61—300  65  —  750  61  —  500 

—  organiques  ...  37—400  39  —  150  37  —500 

—  inorganiques   .   .  23  —  900  26  —  600  24  —     » 

Azote  total 14—220  15—860  14  —  350 

Urée 24—230  27  —  740  24—300 

Acide  urique 1—046  0  —  670  0—680 

Matières  extractives  azotées.  7—701  7—935  8  —  367 

Matières  ternaires 4—430  2—810  4—160 

Chlorures 15—700  18—300  15  —  600 

Acide  phosphorique  total  .  .  2  —  180  2—350  2—280 
Acide      pho.«:pborique      des 

alcalis 1—610  1—750  1—650 

Acide  des  terres 0—570  0—600  0—630 


Ge  tableau,  qui  donne  les  résultats  bruts  des  analyses,  doit  être 
complété  par  le  suivant  où  ces  résultais  sont  calculés  sous  la  forme 
de  ce  que  j*ai  désigné  sous  le  nom  de  «.  Rapports  d'échange.  » 

Rapports  d'échange, 

ATant  l'exercice 
h  bicyclette  Pendant.  Après. 

Coefficient  d'oxydation  azotée.   .  .  79,5  0/0  84,6  0/0  79,0  0/0 

—         de  déminéralisation  .   .  38,9  0/0  40,5  0/0  39,0  0/0 

Acide  urique  :  urée 23,1  0/0  41,4  0/0  25,7  0/0 

Ph«  0»  :  Az  T 16,3  0/0  14,8  0/0  15,9  0/0 

Cl  :  Az  T 68,0  0/0  69,8  0/0  65,8  0/0 

Ph2  0«  terreux  :  Ph2  Qs  total  .  .  .  26,1  0/0  25,5  0/0  27,6  0/0 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  moindre  importance  et  en  ne  consi- 
dérant que  les  faits  dominants,  voici  quels  sont  les  enseignements 
qui  se  dégagent  de  ces  tableaux  d'analyse. 

D'abord,  la  plupart  des  principes  dosés  ne  subissent  que  d'insigni- 
fiantes variations  pendant  et  après  l'usage  très  modéré  de  la  bicy- 
clette, ce  qui  prouve  au  moins  la  constance  du  régime  de  M.  X... 
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Un  seol  principe,  a  varié  dans  de  gmndes  proportions,  et  ce 
principe  c'est  Tacide  urique.  Il  est  tombé  de  1,046  à  0,67  pen- 
dant rexpérience,  et  ce  chiffre  abaissé  ne  s'est  pas  relevé  après 
Texpérience,  puisque  la  moyenne  des  trois  derniers  jours  n'atteint 
que  0,68.  Cette  diminution  de  Tacide  urique  contrastant  avec  la  per- 
manence relative  des  autres  chiffres  prend  une  valeur  considérable, 
qu'accentue  encore  l'augmentation  de  Tazote  total  excrété  dans  le 
même  espace  de  temps. 

En  effet,  l'azote  total  monte  de  14,22  à  15,86,  pour  retomber  après 
l'expérience  à  14,36.  La  désassimilation  azotée  a  donc  été  plus  active 
pendant  l'exercice  à  bicyclette,  mais  l'utilisation  de  l'azote  désinté- 
gré a  été  meilleure,  puisque  l'acide  urique  a  diminué  et  que  le  coef- 
ficient d'oxydation  azotée  s'est  élevé  de  79,5  p.  100  à  8,16  p.  iOO, 
chiffre  normal. 

Les  variations  des  autres  principes  sont  à  peu  près  insigniGantes, 
sauf  pourtant  en  ce  qui  concerne  les  matières  ternaires  incomplète- 
ment oxydées  qui  subissent  un  abaissement  marqué.  Cet  abaisse- 
ment indiquerait  une  meilleure  évolution  des  principes  ternaires  de 
l'organisme,  mais,  comme  ces  matières  ei^tractives  non  azotées  sont 
calculées  par  différence  et  non  dosées  directement,  je  ne  suis  pas 
assez  sûr  des  chiffres  de  mon  tableau  pour  en  tirer  des  conclusions 
fermes. 

En  résumé,  l'exercice  modéré  à  bicyclette  diminue  dans  des  pro- 
portions très  marquées  l'excrétion  de  l'acide  urique. 

Mais  surgit  aussitôt  une  objection.  Qu'est-ce  qui  diminue?  Est-ce 
la  formation  ou  l'élimination  de  l'acide  urique?  S'il  y  avait  simple- 
meut  retard  dans  l'élimination,  l'acide  urique,  qui  ne  s'est  pas  élimi- 
né pendant  la  période  d'exercice,  serait  excrété  en  plus  dorant  la 
période  de  repos,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans  mon  expérience  où 
Tacide  urique  de  la  période  de  repos  est  au  même  taux  qu'à  la 
période  d'exercice.  Il  y  a  donc  eu  véritablement  diminution  dans  la 
formation  de  l'acide  urique. 

Il  est  enclore  un  fait  qui  paraîtra,  dès  l'abord,  infirmer  cette  con- 
clusion. Dans  une  seconde  expérience  faite  aussi  chez  un  graveleux, 
j'ai  observé  les  variations  suivantes  de  l'acide  urique  : 

Période  de  repos Acide  urique.     1,010 

Trois  quarts  d'heure  de  bicyclette.   .  —  1,223 

Période  de  repos •.   .   .   .  —  0,992 

Si  l'on  s'en  lient  aux  chiffres  en  eux-mêmes,  il  semblerait  que, 
dans  cette  exfiérience,  l'exercice  a  augmenté,  au  contraire,  la  for- 
mation de  l'acide  urique!  Mais,  j'ai  fait  sur  ce  même  malade,  à  quel- 
ques jours  de  distance,  une  autre  expérience,  dont  les  résultats  ne 
concordent  plus  : 

Repos Acide  urique.     0,980 

Trois  quarts  d'heure  de  bicyclette.   .  —  0,740 

Repos —  0,751 
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A  première  vae,  rélimination  de  Tacide  urique  chez  ce  malade 
parait  se  comporter  de  la  façon  la  plus  irrégulière,  et  il  semble  dif- 
fidie  d'y  trouver  une  conÛrmation  de  l'opinion  que  j'émettais  tout  à 
rbeure.  Pourtant,  tout  s'éclaire  quand  on  considère  les  circonstan- 
af«  dans  lesquelles  ont  été  faites  mes  trois  expériences. 

En  effet,  dans  la  première  expérience,  M.  X...  se  trouvait  dans  des 
coDditions  spéciales.  II  venait  de  faire  une  cure  à  Evian,  qui  avait 
laTé  ses  tissus  et  ses  reins  ;  il  était  donc  réduit  à  son  minimum  nor- 
mal d'acide  urique,  puisque  tout  celui  qui  pouvait  préexister  dans 
se  voies  urinaires  avait  été  entraîné  par  la  cure.  Au  contraire,  mon 
»ecood  malade  n'avait  pas  fait  de  cure  de  lavage  préalable  quand  il 
^  soumit,  pour  la  première  fois,  à  mes  investigations,  et  l'exercice 
d*^  la  bicyclette  a  eu  pour  conséquence  une  élimination  légèrement 
aufrmentée.  Lors  de  la  deuxième  expérience,  qui  eut  lieu  9  jours  plus 
tard,  il  $*est  donc  trouvé  dans  des  circonstances  exactement  sem- 
blables à  celles  de  M.  X...  et  le  résultat  de  l'épreuve  suivante  a  été 
absolument  identique. 

Donc,  Cexercicc  modéré  à  bicyclette ^  de  trois  quarts  d* heure  de  durée, 
•wr  tilt  terrain  plat,  à  allures  douces,  augmente  d'abord  V élimination  de 
i  'inde  urique,  puis  diminue  sa  formation. 

Voilà  un  fait  qui  ne  manquera  pas  d'être  utilisé  en  pratique,  sur- 
t'iot  si  des  recherches  ultérieures  viennent  confirmer  celles  que  je 
Mamels  à  l'Académie. 

Je  désire  encore  rapporter  une  autre  expérience.  Il  s'agit  d'un 
h<»mme  de  44  ans,  athéromateux,  sans  souftle  ni  lésion  manifeste  du 
c«*tt^  do  cœur,  qui  présente,  depuis  près  d'un  an,  des  traces  d'albu- 
mmedans  son  urine.  Cette  albuminurie  coïncide  avec  une  poljurie 
l-'irère,  un  excès  d*urohématine,  et  j*ai  tout  lieu  de  croire  que 
Doos  sommes  en  présence  d'une  sclérose  rénale  à  ses  débuts. 
Cet  homme  ayant  appris  à  monter  à  bicyclette  me  demanda  s'il 
devait  continuer  cet  exercice.  Je  lui  conseillai  de  faire  la  même 
^xpérieuce  que  M.  X...,  et  voici  quels  en  furent  les  résultats,  pris 
nir  une  moyenne  de  3  jours. 

Avant  l'exercice,  albumine  par  24  heures 0,195 

Pendant      —  —  —  0,380 

Après  —  —  —  0,162 

Sans  vouloir  généraliser,  j'en  conclus  que   l'usage  même  modéré 

'"  la  bicyclette  doit  être  déconseillé  aux  personnes  qui  ont  des  tra- 

f^  d'albumine  dans  Turine  au  moins  dans  les  cas  où  l'on  soupçonne 

^Q«»  ctte  albuminurie  est  liée  à  un  début  de  sclérose  rénale,  puis- 

{•i^  la  quantité  d'albumine  a  doublé  pendant  la  période  d'exercice. 

finsiste  tout  particulièrement  sur  la  différence  qui  existe  entre  les 

aiiTres  que  j'ai  obtenus  chez  mes  deux  premiers  malades  et  ceux 

'in*  rapporte  M.  Philippe  Tissié  dans  un  récent  mémoire  (1).  11  s'agis- 

1  Obserration  physiologique  concernant  un  record  vélocipédique.  Archi- 
r*t  de  phonologie  normale  et  pathologique,  t.  VI.  p.  882.  1894. 
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sait  d'un  coureur  qui  parcourut  673''",  315  en  24  heures;  Tacide 
urique,  qui,  le  jour  de  la  course,  se  chiffrait  par  0,65  monta  à 
1  gramme  le  lendemain  de  celle-ci.  Il  est  bien  évident  que  les  condi- 
tions de  Texpérience  étaient  absolument  différentes  de  celles  dans 
lesquelles  je  me  suis  placé.  Aussi  les  résultats  de  M.  Philippe  Tissié 
ne  sonMls  nullement  contradictoires  des  miens,  et  leur  comparaison 
prouve  simplement,  une  fois  de  plus,  la  différence  qui  existe  entre 
les  effets  de  Texercice  modéré  et  ceux  du  surmenage. 

E.  D. 

Sar  une  méthode  de  traitement  de  rincontÎBence  noctame 
d'urine  an  moyen  de  l*atropine,  par  M.  le  D'  Macauster  (de 
y  verpool).  (Semaine  médicale  du  3i  août  1894).  —  Dans  20  cas  d'in- 
continence nocturne  d'urine,  M.  Macalister  a  eu  recours  avec  succès 
à  l'atropine  administrée  à  doses  progressivement  croissantes  jusqu'à 
la  limite  de  la  tolérance  du  malade  et  associée  à  la  strychnine  : 
cette  dernière  étant  destinée  à  prévenir  les  effets  toxiques  de  l'alca- 
loïde de  la  belladone. 

La  formule  dont  notre  confrère  s'est  servie  à  cet  effet  chez  des 
enfants  de  14  ans,  est  la  suivante  : 

Solution  de  sulfate  neutre  d*atropine  à  2  */«.      5  gr.  60  centigr. 
Solution  de  chlorhydrate  de  strychnine  à  i*/..      0  —    23       — 
Sirop  d*écorce  d*oranges  amères..,  ....     25  grammes. 
P.  S.  A    —  A  prendre  :  5  à  60  gouttes  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  au 
moment  du  couchâr. 

On  commence  par  5  gouttes  (un  demi-milligramme  d'atropine)  et 
on  augmente  de  5  gouttes  tous  les  quatre  jours  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
atteint  la  dose  de  30  gouttes  (ob%003  milligrammes  d'atropine).  Si  au 
bout  d'une  semaine  l'incontinence  ne  cesse  pas,  on  augmente  de 
nouveau  de  5  gouttes  tous  les  quatre  jours  jusqu'à  ce  qu'on  ait  porté 
la  dose  d'atropine  à  60  gouttes  (0^% 006  milligrammes),  puis  on  dimi- 
nue le  nombre  de  gouttes  de  10  tous  les  quatre  jours  et  l'on  cesse  le 
traitement.  A  ce  moment  Taffection  se  trouve  généralement  enrayée. 

Le  malade  ne  doit  plus  rien  boire  à  partir  de  six  heures  du  soir.  II 
se  couche  à  dix  heures  :  on  le  réveille  à  minuit  et  à  six  heures  du 
matin  pour  le  faire  uriner. 

E.  D. 

Pondre  épilatoire,  par  M.  Annsquin  (Société  de  médecine  de  Visère), 
—  M.  Ai*uequiu  a  eu  l'idée  de  se  servir  des  propriétés  épilatoires  de 
l'hydrosulfate  de  calcium  pour  le  nettoyage  de  certaines  régions 
qu'il  est  difficile  de  rendre  aseptiques  ou  de  raser  complètement, 
telles  que  la  région  des  bourses,  la  régi  ou  périaaale,  etc. 

De  même  on  peut  utiliser  ces  propriétés  dans  certains  cas  de  plaies, 
pour  le  cuir  chevelu  par  exemple  ou  pour  certaines  régions  aufiac- 
tueuses. Cette  substance,  hydrosulfate  de  calcium,  ou  sulfhydrate  de 
sulfure  de  calcium,  mélangée  avec  un  peu  d'eau  jusqu'à  consbtance 
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]>âtease  et  déposée  ensuite  sur  la  région  à  nettoyer  agit  eu  moins  de 
10  minutes,  sans  aucun  danger,  sans  aucune  douleur;  il  n'y  a  môme 
pas  d'éry thème  à  ia  suite  de  cette  application*  Il  n'y  a  pas  destruc- 
tion du  poil,  qui  repousse  au  bout  de  quelques  Jours. 

Cette  pâte  a  un  peu  d'odeur  en  raison  du  dégagement  de  Tacide 
sulfhydriqne. 

On  pourrait  se  servir  aussi  de  la  formule  suivante  : 

Sulfure  de  baryum, 10  grammes. 

Poudre  d*amidon 5         — 

Oxyde  de  zinc 5         — 

à  mélanger  avec  un  peu  d'eau  jusqu'à  consistance  pâteuse. 

E.  D. 

Une  épidémie  de  vulvite  à  gonocoques  à  transmission  par 
WBL  thermomètre,  par  MM.  Weill  et  Barjon  {Semaine  médicale).  — 
Noos  avons  eu  l'occasion,  à  propos  d'une  épidémie  de  vulvite  à 
gonocoque  observée  à  la  clinique  des  enfants,  de  reconnaître  que 
l'agent  de  la  contamination  était  le  thermomètre  employé  pour 
prendre  la  température  rectale. 

Au  mois  d'avril,  nous  observons  le  premier  cas  importé,  chez  une 
petite  fille  qui  présentait  dès  l'entrée  un  écoulement  riche  en  gono- 
coques. La  malade  contracta  la  rougeole  dans  la  salle  et  fut  placée 
dans  un  cabinet  d'isolement  eu  même  temps  qu'une  autre  fillette. 

Cette  seconde  malade  fut  atteinte  de  vulvite  au  mois  de  juin,  et 
toutes  deux  guéries  de  la  rougeole,  mais  toujours  affectées  d'écou- 
lement rentrèrent  dans  la  salle  commune. 

Deux  autres  malades  furent  atteintes  le  18  et  le  22  juin.  Le  3  juiU 
let  la  vulvite  se  montra  chez  une  malade  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 
A  partir  de  ce  moment,  l'épidémie  se  répandit  avec  une  grande  rapi- 
dité. Un  cas  se  montra  le  6  juillet,  puis  8  autres,  coup  sur  coup,  du 
10 au  i5;  3  autres  autourdu  20  et,  enfin,  3 du  28  au  29. 

Émus  ajuste  titre  de  ces  faits,  nous  avons  procédé  à  une  enquête 
dans  laquelle  nous  avons  passé  en  revue  tous  les  moyens  possibles 
de  contamination. 

La  vulvite  atteignait  de  préférence  les  plus  petites  d'entre  nos  ma- 
lades de  deux  à  sept  ans,  ce  qui  excluait  a  priori  toute  idée  d'attou- 
chements, qu'une  surveillance  attentive  a  montré  d'ailleurs  ne  pas 
exister.  On  songea  à  la  tiransmission  par  le  vase  de  nuit.  Il  existe,  en 
effet,  à  la  clinique,  comme  dans  les  autres  salles  d'enfants,  des  vases 
qui  sont  communs  pour  un  certain  nombre  de  lits  et  sur  lesquels,  par 
conséquent,  vont  s'asseoir  à  tour  de  rOie,  contrairement  aux  prin-r 
cipes  de  l'hygiène  la  plus  élémentaire,  des  malades  de  toutes  catégories. 
Quelques-unes  d'entre  elles,  en  particulier  les  typhiques,  ont  un 
vase  spécial,  et  cependant  plusieurs  étaient  atteintes  par  la  conta- 
gion. Enfin,  une  de  no^  malades,  entrée  pour  une  péritonite  tuber- 
culeuse et  condamnée  à  un  repos  absolu  au  lit,  avait  â  son  service 
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un  bassin  qui  n'avait  jamais  servi  qu'à  elle.  Or,  le  6  juillet,  elle  fat 
prise  d'an  écoalement  abondant  avec  de  nombreux  gonocoques. 

Il  fallut  bien  abandonner  cette  piste.  On  songea  à  la  baignoire, 
mais  toutes  nos  malades  ne  prenaient  pas  de  bains  et  parmi  celles 
qui  étaient  baignées,  les  unes  (cas  de  fièvre  typhoïde)  l'étaient  exclu- 
sivement dans  la  salle,  les  autres  étaient  conduites  au  service  géné- 
ral des  bains  qui  sert  à  tous  les  malades  de  l'hôpital.  Or,  des  vulvites 
se  montraient  chez  les  unes  et  les  autres  ;  en  plus,  il  n'y  avait  pas 
un  seul  cas  dans  deux  autres  salles  de  filles  qui  se  servaient  des 
mêmes  baignoires.  •  • 

Nous  pensâmes  au§si  à  une  contamination  par  les  draps  on  les 
vêtements  :  une  désinfection  rigoureuse  n'amena  aucun  change- 
ment. 

Deux  faits  nous  frappèrent  dans  cette  épidémie  :  d'une  part,  les 
vulvites  distribuées  très  irrégulièrement,  sautant  des  lits,  passant 
d'un  coin  de  la  salle  au  coin  opposé  sans  suivre  aucun  ordre  déter- 
miné, et,  d'autre  part,  la  rapide  dissémination  de  Tépidémie,  partie  du 
jour  où  une  de  nos  petites  typhiques  fut  atteinte. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  faits  éveilla  au  moins  l'idée  de  la 
propagation  possible  par  le  thermomètre,  et,  en  (recherchant  avec 
soin  comment  les  températures  étaient  prises,  nous  ne  pûmes  que 
persévérer  dans  cette  voie. 

En  effet,  la  température  rectale  était  prise  matin  et  soir  chez  toutes 
nos  malades  par  les  sœurs  du  service  ;  trois  thermomètres  étaient 
mis  à  leur  disposition. 

Après  chaque  prise,  le  thermomètre  était  trempé  rapidement  dans 
une  solution  d'eau  phéniquéeà25p.  100,  essuyé  avec  an  linge  et  plongé 
dans  un  pot  de  vaseline  boriquée  pour  faciliter  son  glissement.  Ce 
mode  de  nettoyage  était  évidemment  insuffisant. 

La  contamination  par  le  thermomètre  nous  expliquait  toutes  les 
particularités  de  l'épidémie.  La  température  était  prise  sans  ordre, 
la  succession  des  opérations  se  faisait  au  gré  de  la  personne  qui  en 
était  chargée  et  qui  passait  de  droite  à  gauche,  d'un  bout  de  la  salle 
à  l'autre,  comme  l'épidémie  décrite.  D'autre  part,  la  rapide  dissémi- 
nation à  partir  du  jour  où  la  vulvite  se  déclara  chez  une  enfant  atteinte 
de  fièvre  typhoïde  prenait  une  signification  très  claire,  puisque  nos 
typhiques  baignées  subissent  l'introduction  du  thermomètre  huit 
fois  par  jour  et  souvent  seize  fois  :1a  température,  en  effet,  est  prise 
non  seulement  avant  le  bain,  mais  encore  une  heure  après.  Il  y  avait 
évidemment  là,  dans  l'hypothèse  où  nous  nous  placions,  une  justifi- 
cation complète  des  faits  observés.  Au  surpi  us,  les  mesures  prophylacti- 
ques employées  apportèrent  une  preuve  décisive.  Dujour  où  nous  fûmes 
éclairés,  nous  prescrivîmes  l'achat  de  thermomètres  neufs  devant 
servir  aux  malades  non  infectées.  Les  anciens  furent  réservés  pour 
les  enfants  atteintes  de  vulvite.  En  outre,  après  chaque  température 
prise,  le  thermomètre  était  essuyé  et  plongé  dans  de  l'acide  chlo- 
rhydrique  au  tiers,  essuyé  de  nouveau  avec  un  linge  stérilisé  et  en- 
doit  de  vaseline  boriquée.  Dans  l'intervalle  des  heures  de  service,  les 
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thermomèlres  restaient  toute  la  journée  dans  une  solution  de  sublimé 
à  i  p.  100. 
Ces  dispositions  furent  adoptées  à  la  fin  de  juillet. 
A  partir  de  ce  moment,  l'épidémie  fut  arrêtée.  Nous  eûmes  l'occa- 
sioD  d'observer,  le  7  août,  un  cas  de  vulvite  sans  gonocoques.  Le 
i5août,an  cas  de  vulvite  à  gonocoqnes  dont  la  cause  nous  a  échappé 
doit,  sans  doute,  être  rapporté  à  une  négligence.  Par  contre,  le  15 
septembre  revient  une  ancienne  malade  affectée  de  vulvite  à  gonoco- 
ques. Les  24  et  25  il  se  produit  deux  nouveaux  cas.  Ces  faits,  loin  d'in- 
Grmer  nos  conclusions,  leur  apportent  uu  surcroît  de  preuves.  Une 
des  soeurs  du  service  était  à  ce  moment  changée  et  remplacée  par  une 
autre,  laquelle  n'était  pas  au  courant  du  procédé  de  désinfection. 
Elle  se  contentait  d'essuyer  le  thermomètre,  comme  il  a  été  indiqué 
plus  haut.  Dès  qu'on  revint  aux  précautions  ordonnées,  l'épidémie 
cessa. 

Il  nous  semble  hors  de  doute  que  le  thermomètre  était  l'agent  de 
transmission  de  la  vulvite  chez  nos  malades.  Fait  intéressant,  nous 
avons  observé,  concurremment  avec  les  vulvites  à  gonocoques,  d'autres 
vulvites  sans  gonocoques.  Ces  dernières  étaient  toutes  d'importation. 
Pas  une  ne  fut  contractée  dans  le  service  :  c'est  là  une  nouvelle 
preuve  en  faveur  de  la  distinction  radicale  qu*il  y  a  lieu  d'établir 
entre  les  deux  ordres  d'écoulement. 

Nous  n'avons  plus  qu'un  mot  à  ajouter  pour  comprendre  le  méca- 
nisme précis  de  la  contagion  :  c'est  la  partie  immergée  du  thermo- 
mètre, celle  qui  pouvait  être  eo  contact  avec  ta  vulve,  qui  recevait 
en  dépôt  la  matière  virulente  et  la  transmettait  à  son  tour. 

Jamais  l'inoculation  n'a  été  anale,  nous  nous  en  sommes  rendu 
compte  dans  tous  les  cas  :  nous  n'avons  jamais  observé  ni  écoule- 
ment, ni  inflammation  anale.  Dans  un  cas,  nous  avons  constaté  au- 
dessus  des  selles  des  mucosités  avec  gonocoques,  mais  elles  provc' 
natent  sans  doute  de  T écoulement  vulvaire,  car  rien  dans  l'aspect  de 
l'anus  n'expliquait  la  présence  de  ces  matières. 

M.  E.  DupBÉ.  —  Je  profite  de  l'occasion  qui  m'est  offerte  par  Tin- 
léressante  communication  de  M.  Weill  pour  rappeler  qu'en  1889  j'ai 
communiqué  à  la  Société  de  biologie  le  résultat  de  recherches  bac- 
tériologiques par  lesquelles  j'ai  démontré  expérimentalement  la 
spécificité  gonococciquede  la  vulvo-vaginite  infantile.  Je  poursuisd'ail- 
leurs  actuellement,  à  l'aide  de  la  culture  du  gonocoque,  une  nouvelle 
série  de  recherches  destinées  à  apporter  à  la  doctrine  delà  spécificité 
gonococcique  de  la  vulvite  infantile  un  dernier  et  décisif  appoint. 


78  M.     BOTMOND. 


REVUE   D'UROLOGIE 


1°  Sur  la  rechercbc  de  la  bile  dans  l'urine,  par  Â.  Jollbs. 
—  L*auteur  a  comparé  au  point  de  vue  de  leur  sensibilité  les 
divers  procédés  de  recherche  de  la  bile  dans  l'urine,  en  opérant 
avec  de  l'urine  normale  et  de  la  bile  de  bœuf  fraîche.  On  sait 
que  la  matière  colorante  la  plus  importante  de  la  bile  est  la 
bilirubine  et  que  la  plupart  des  méthodes  de  recherche  sont 
basées  sur  son  oxydation.  Si  Ton  opère  avec  de  faibles  agents 
d'oxydation,  tels  que  les  solutions  étendues  de  brome  ou 
d'iode,  l'acide  chromique,  le  perchlorure  de  fer,  etc.,  et  si 
leur  action  est  peu  prolongée,  on  obtient,  comme  produit 
d'oxydation,  une  matière  colorante  verte:  la  biliverdine.  Sous 
l'influence  prolongée  d'une  solution  concentrée  d'iode  ou  par 
Taction  d'oxydants  plus  énergiques,  comme  l'acide  azotique, 
il  se  forme,  à  côté  de  la  biliverdine,  et  à  un  degré  plus  ou  moins 
élevé,  des  produits  d'oxydation  d'un  ordre  supérieur. 

La  plus  ancienne,  et  aussi  la  plus  employée  des  réactions 
pour  la  recherche  de  la  bile,  est  celle  de  Gmelin.  Elle  est  basée 
sur  l'oxydation  par  l'acide  azotique  renfermant  de  l'acide  azo- 
teux, et  on  l'obtient  par  superposition  de  l'urine  ictérique  à 
l'acide.  Mais  les  colorations  verte,  bleue,  violette,  rouge  et 
jaune  ne  sont  pas  toujours  très  tranchées  et,  en  outre,  on  ob- 
tient parfois,  avec  de  l'urine  normale,  des  colorations  identi- 
ques à  celles  des  produits  supérieurs  d'oxydation  des  pigments 
biliaires.  Dans  cette  réaction,  du  reste,  on  n'a  jamais  considéré, 
comme  caractéristique  de  la  bile,  que  la  coloration  verte.  Le 
peu  de  durée  de  cette  coloration  et  sa  perceptibilité  difficile 
dans  les  urines  très  foncées  ont  donné  naissance  à  toute  une 
série  de  modifications. 

Dans  son  travail  de  revue,  Jolies  rappelle  brièvement  ce  pro- 
cédé de  recherche  et  indique  la  proportion  centésimale  de 
bile  qu'il  est  capable  de  déceler. 
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BILB 

Senilbilité 

p.  100. 


Réaction  de  Gmelin.  —  Superposition  de  Turine  à  de  Tacide 
azotique  azoteux.  —  Anneaux  colorés  en  vert,  bleu,  violet, 

roage,  jaune 5,0 

Réaction  de  Brùcke,  —  Acide  azotique  étendu  et  soumis  à 

l'ébullition,  puis  acide  sulfurîque  concentré 7,5 

Réaction  de  Vitali.  —  Solution  d'azotite  de  potasse,  puis 

acide  suif urique  étendu 7,5 

Réaction  de  Masset,  —  Acide  suif  urique  étendu,  puis  azo- 

tite  de  potasse  en  cristaux ,   .     10, 0 

Réaction  de  Fleischl.  —  Le  mélange  de  volumes  égaux  d'u- 
rine et  de  solution  concentrée  d'azoïite  de  potasse  est  versé 

au-dessus  de  l'acide  sulfurique  concentré 7, 5 

Réaction  de  Rosenbach.  —  On  filtre  l'urine  et  on  humecte 
la  face  interne  du  filtre  avec  de  Tacide  azotique  azoteux  .   .      5,0 

Réaction  de  Dragendorff,  —  Le  filtre  de  la  réaction  de  Ro- 
senbach est  remplacé  par  une  plaque  de  biscuit 7, 5 

Réaction  d^Ultzmann.  —  Oxydation  de  la  bilirubine  en  so- 
lotion  alcaline  par  Toxygèiie  de  l'air.  Mélange  de  l'urine 
arec  une  lessive  alcaline,  puis  saturation  par -l'acide  chlo- 
rfaydriqne.  —  Coloration  vert  émeraude.  —  Réaction  encore 

négative  à 10,0 

Réaction  de  Maréchal.  —  Addition  de  teinture  d'iode.  —  Co- 
loration vert  émeraude .  •. 7, 5 

Réaction  de  Smith.  —  Teinture  d'iode  par  couche  super- 
posée.—  Coloration  verte 3,0 

Reaction  de  -Gerhardt.  —  Agitation  de  l'extrait  chlorofor- 
miqae  de  l'urine  avec  une  solution  étendue  d'iudure  de  po- 
tassium ioduré,  puis  addition  de  potasse.  —  Décoloration 
du  chloroforme  et  coloration  de  la  potasse  en  vert.  — A  peine 

sensible  à 10,0 

Réaction  de  Rosin,  —  L'urine  est  recouverte  d'une  solu- 
tion alcoolique  d'iode  au  centième.  —  Coloration  verte  .   .      3,0 

Réaction  de  Capranica.  —  Agitation  de  l'urine  acidulée 
a?ec  un  mélange  de  chloroforme  et  d'éther  (à  parties  égales). 
On  verse  au-dessus  de  ce  liquide  de  l'eau  bromée.  —  Colo- 
ration vert  émeraude. —  Encore  négative  à 10,0 

Réaction  de  Rosenbach,  —  Addition  d'acide  chromique  en 
solution  à  5  p.  100.  —  Coloration  verte.  —  Encore  négative  à    10,0 

Réaction  d^Huppert.  —  Précipitation  de  l'urine  par  un  lait 
de  chaux  ;  chauffage  du  précipité  avec  Talcool  contenant  de 
facide  sulfurique.  —  Coloration  allant  du  vert  au  bleu.  .   •      2,0 

Réaction  d'Hoppe-Seyler.  —  Précipitation  par  un  lait  de 
chaux,  courant  d'acide  carbonique  pour  précipiter  la  chaux  ; 
le  précipité  lavé  est  traité  par  l'acide  azotique  azoteux.   .  .      3,0 
Réaction  d'HUger.  —  L'urine  légèrement  chauffée  est  addi- 
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BILE 

Sensibilité 
p.   100. 

tionnée  d'hydrate  de  baryte  jusqu'à  réaction  alcaline  ;  le  pré- 
cipité lavé  est  aussi  traité  par  l'acide  azotique  azoteux.   .   .       3,0 

Réaction  de  Lewin.  —  Refroidissement  énergique  de  l'urine, 
lavage  des  urates  sur  le  filtre,  dissolution  dans  l'eau  chaude 
et  essai  de  la  solution  avec  l'acide  azotique  azoteux.  —  En- 
core négative  à.   .' ,   .   .     10,0 

Réaction  d'Ehrlich.  —  Addition  d'acide  sulfanilique,  d'azo- 
tite  de  soude  et  d'acide  chlorhydrique.  —  Coloration  vio- 
lette. —  Encore  négative  à 10, 0 

Réaction  avec  le  chloroforme.  —  Agitation  de  l'urine  avec 
le  chloroforme.  —  Coloration  jaune  ;  puis  superposition 
aved'acide  azotique  azoteux. — Coloration  verte 40,0 

Réaction  de  Jolies  (4).  —  Addition  de  chlorure  de  baryum 
et  de  chloroforme,  évaporation  du  chloroforme  et  addition, 
au  résidu,  d'acide  azotique  azoteux.  —  Coloration  verte  .   .      0,4 

Le  tableau  précédent  démontre  donc  que  les  modifications 
de  la  réaction  de  Gmelin,  à  savoir  les  procédés  de  Brûcke, 
Vital!,  Masset,  Pleischl  et  DragendorfF,  sont  moins  sensibles 
que  le  procédé  original  de  Gmelin  et  que  le  procédé  de  Jolies 
est  vingt  fois  plus  sensible  que  celui  de  Huppert  considéré 
jusqu'à  aujourd'hui  comme  le  plus  délicat. 

(Jolies  a  fait  remarquer  qu'avec  lantipyrine  et  la  solution 
alcoolique  d'iode  au  centième,  on  obtient  aussi  un  anneau  vert. 
L'acide  azotique  azoteux  donnera  aussi  la  môme  réaction  colorée 
avec  l'antipyrine,  résultant  de  la  production  d'isonitroanti- 
pyrine.  )  [Pharmaceutische  Centralhalle,  XXXV,  1894,  198  et 
307.) 

2®  Procédés  optiques  pour  le  dosage  de  l'albuh^ine  et  de  l'a- 
cide URiQUE  DANS  LES  URINES,  par  M.  A.  Glarbncy.  —  Il  n'existe, 
jusqu'à  présent,  qu'un  procédé  exact  pour  le  dosage  de  l'albu- 
mine; celui  de  la  pesée.  Mais  il  est  long  et  nécessite  presque 
toujours  une  grande  quantité  d'urine.  Pour  les  faibles  quanti- 
tés d'albumine,  il  est  impraticable. 

Le  dosage  de  l'acide  urique  offre,  en  dehors  des  mêmes  in- 
convénients, celui  de  l'inexactitude,  surtout  si  Ton  a  recours  à 
la  précipitation  par  l'acide  chlorhydrique  qui  est  le  procédé  clas- 

(1)  Voir,  pour  les  détails  de  ce  procédé,  Annales  des  mal»  des  org.  géti' 
Mi'iM,,  août  1894,  p.  639. 
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sique.  11  existe  bien  la  méthode  Denigès,  très  élégante,  très 
précise  ;  malheureusement  elle  est  délicate:  elle  ne  peut  être 
suivie  que  par  une  main  exercée  et  de  plus  elle  est  assez 
longue. 

Une  méthode  rapide,  exacte,  facile  et  ne  nécessitant  que  très 
peu  d'urine  s'imposait.  L'auteur,  frappé  des  excellents  résultats 
qu'il  a  toujours  obtenus  avec  Tappareil  Aglot  pour  l'analyse 
des  tannins,  s*est  demanidé  si,  en  suivant  une  méthode  sem- 
blable, il  ne  pourrait  pas  arriver  à  doser  ces  deux  corps.  Il 
croit  que,  grâce  à  cet  appareil,  son  but  a  été  atteint  d'une  ma- 
nière satisfaisante. 
Voici  la  description  des  procédés  suivis  : 
Albumine.  —  20  centimètres  cubes  d'urine  sont  filtrés  avec 
soin  jusqu'à  limpidité  parfaite.  Si  ce  résultat  n'est  pas  atteint, 
on  ajoute  un  peu  de  nitrate  d'argent  (un  demi-centimètre  cube 
d'une  solution  à  17  p.  1  000)  et  Ton  filtre  de  nouveau  à  plusieurs 
reprises  jusqu'à  complet  éclaircissement. 

Dans  un  tube  gradué,  on  prend  alors  12  centimètres  cubes 
durine  clarifiée  ;  on  ajoute  8  centimètres  cubes  d'une  solution 
d'acide  trichloracétique  à  12,5  p.  100  ;  on  renverse  le  tube  cinq 
à  six  fois  ;  on  laisse  reposer  trois  minutes  ;  on  renverse  de  nou- 
veau le  tube  cinq  à  six  fois  ;  on  verse  le  liquide  dans  l'appareil 
et  on  procède  à  la  visée  avec  le  verre  opale. 

Les  nombreuses  expériences  faites  sur  l'urine  pure  et  sur 
des  urines  albumineuses ,  à  titre  exactement  vérifié  par  la 
pesée,  ont  démontré  que  la  relation  entre  les  quantités  et  les 
épaisseurs  était  simple  ;  qu'elle  pouvait  s'exprimer  par  l'équa- 
tion E  xQ=C  et  que  la  valeur  G  était  de  8,2.   * 

Supposons  que  dans  un  dosage  on  ait  constaté  qu'il  fallait 
une  épaisseur  de  14'°",5  pour  éteindre  la  lumière;  la  constante 

étant  8,2,  Q=^,  c'est-à-dire-^,  soit  0^,56  par  litre. 

Pour  démontrer  les  faibles  variations  qui  peuvent  exister 
entre  les  données  par  la  pesée  et  par  l'appareil  Aglot,  l'auteur 
cite  quelques  résultats  : 

Par  U  p9ié€.  A?ee  l'appareil  Aglot. 

Urine  n»  1 1«',25  par  litte.  l^'jâS  par  litre. 

—  nf  2 0«%64        ~  Qt'M        — 

—  n»  3 2»',52        —  2»',50        — 

—  n-  4 '.  2»',00        —  ?»',05        -^ 
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On  peut  aussi  se  servir  de  la  liqueur  d'Esbach.  Dans  ce  cas, 
la  constante  est  5. 

Acide  urique.  —  L'auteur  a  eu  recours  à  Thyposulfite  cui- 
vreux préparé  au  moment  du  besoin  au  moyen  des  trois  solu- 
tions suivantes  : 

Solution  A  :  Sel  de  Seignette 40  gr. 

Hyposulfite  de  soude 20    — 

Eau  distillée  Q.  S.  pour 250  ce. 

Solution  B  :  Sulfate  de  cuivre S^'jSO 

Eau  distillée  Q.  S.  pour 250  ce. 

Solution  C  :  Sirop  de  glucose  à 36*B* 

A  3  centimètres  cubes  de  la  solution  A,  on  ajoute  7  centi- 
mètres cubes  de  la  solution  B  et  10  centimètres  cubes  de  sirop 
de  glucose  à  SB"".  On  désigne  ce  mélange  par  la  dénomination  : 
liqueur  cuivreuse. 

Après  avoir  agité  Turine  pour  que  lesurates  etTacide  urique 
libres  soient  tenus  en  suspension,  on  prélève  rapidement 
25  centimètres  cubes  que  l'on  met  dans  une  fiole  de  Bohême  ; 
on  ajoute  0^,30  de  carbonate  de  soude  pur  et  sec  et  on  chauffe 
au  bain-marie  pendant  un  quart  d'heure.  Cette  opération  a 
pour  but  de  faire  entrer  de  nouveau  en  solution  les  urates  et 
Tacide  urique  libres.  On  laisse  refroidir  et  l'on  filtre  jusqu'à 
limpidité  parfaite. 

20  centimètres  cubes  de  cette  urine  limpide  sont  versés  dans 
un  verre  à  expérience;  on  ajoute  10  centimètres  cubes  de  li- 
queur cuivreuse  ;  on  agite  ;  on  laisse  déposer  cinq  minutes  ; 
on  verse  dans  l'appareil  et  Ton  vise  avec  le  verre  opale. 

En  divisant  ia  constante  5,6  par  le  chiffre  lu  sur  le  vemier, 
on  obtient  immédiatement  la  teneur  en  grammes  par  litre. 

Cette  constante  de  5,6  a  été  établie  avec  des  solutions  d'acide 
urique  dans  l'eau  et  contrôlée  au  moyen  de  dosages  d'acide 
urique  dans  diverses  urines  par  la  méthode  Denigès.  Voici 
quelques  dosages  : 

Plur  U  Mrf«b»dk  Owojtc^.    Pu-  rmffucU  Aclot. 

Urine  n*  \ 0«».5<>  par  lure  0«*,3T  par  litre. 

—  !!•  2 0»,4S        ~  0»*.47  — 

—  !!•  3 d»».4î>        —  *««»4î>         — 

—  n»  4 «««.ÎT        —  »X%3»i         — 

Pour  terminer,  Fauteur  iyoute  que  ces  deux  dosages,  albu- 
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mine  et  acide  urique,  peuvent  être  faits  dans  moins  d'une 
demi-heure  et  qu'ils  ne  nécessitent  à  eux  deux  qu'un  volume 
total  de  45  centimètres  cubes  d'urine,  ce  qui  est  un  avantage 
précieux  dans  certains  cas  [Journal  de  pharmacie  et  de  chimie, 
3«  série,  XXX,  1«"  décembre  1894). 

3<»  SuB  l'absencb  du  sugrb  dans  l'urine  normale,  par  Johnson. 
—L'urine  normale  ne  contient  pas  de  sucre,  telle  est  la  conclu- 
sion à  laquelle  aboutit  l'auteur;  mais  on  peut  facilement  se 
tromper  à  l'aide  des  agents  réducteurs  qui  sont  très  sensibles 
et  n'agissent  pas  que  sur  le  sucre. 

Seule,  la  phénylhydrazine  ne  se  réduit  qu'avec  la  glycose. 
C'est  donc  le  réactif  le  plus  sûr  à  employer.  Voici  le  procédé  : 

On  précipite  d'abord  Turine  avec  l'acétate  de  plomb  et  on 
filtre;  on  mêle  le  liquide  filtré  avec  une  solution  de  phénylhy- 
drazine additionnée  d'un  excès  de  potasse  et  on  le  fait  bouillir 
quelques  instants.  Pour  peu  qu'il  y  ait  du  sucre,  le  liquide  jau- 
nit et  il  se  fait  un  précipité  orangé  par  l'addition  de  quelques 
gouttes  d'acide  acétique  {Medico-chir.  Transactions  y  LXXVI, 
1893, 151 ,  et  Itev.  Se.  méd.,  XLIV,  1894,  427). 

4*'  Éloonation  des  chlorures  chez  les  cancéreux,  par  Schôpp. 
^  L'auteur  a  comparé  la  quantité  de  chlorures  alimentaires  de 
quatre  cancéreux  à  ceux  des  chlorures  contenus  dans  l'urine  et 
les  matières  fécales.  Dans  deux  cas,  la  différence  a  été  en  fa- 
veur du  chlorure  de  sodium  introduit  par  l'alimentation  ;  il 
manquait  dans  les  excréta  2^^,84  et  3^,72  de  chlorure  de  sodium 
par  jour,  en  moyenne.  Une  fois  la  quantité  excrétée  a  été  un 
peu  supérieure,  une  fois  sensiblement  égale  à  la  quantité 
ingérée. 

D'après  ces  résultats,  l'élimination  des  chlorures  n'est  pas 
soumise  chez  les  cancéreux  à  une  règle  fixe.  La  grande  diminu- 
tion constatée  parfois  (Fr.  Mtiller)  est  en  rapport  avec  l'impor*- 
tance  de  la  destruction  cancéreuse  et  de  l'élimination  qui  se 
produit  à  la  surface  des  néoplasmes  ulcérés. 

On  ne  peut  établir  de  comparaison  entre  la  diminution  des 
chlorures  éliminés  par  les  cancéreux  et  celle  qui  s'observe  chez 
les  fébricitants  ;  les  processus  ne  sont  pas  comparables. 

L'urée  contenue  dans  l'urine  a  dépassé  deux  fois,  chez  les 
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cancéreux  de  Schôpp,  Turée  des  aliments;  dans  les  deux  autres 
cas,  elle  s*est  maintenue  à  un  chiffre  inférieur  [Deutsche  Med, 
Wochenscrift,  1893,  n»  46,  1155,  et  Itev.  Se.  méd.,  XLIV, 
1894,  30). 

5®  Sur  la  recherche  du  sogre  dans  l'urine,  par  A.  Daiber.  — 
D'après  Tauteur,  le  meilleur  procédé  de  recherche,  bien  qu'en 
core  imparfait,  est  celui  de  Bôttger  et  d'Almen,  c'est-à-dire  par 
la  solution  alcaline  de  lartrate  de  bismuth,  qui  est  suffisante 
pour  déceler  0,05  p.  100  de  sucre.  La  présence  de  Tacide  uri- 
que,  de  la  créatinine,  du  mucus  et  d'une  petite  quantité  d'albu- 
mine^ n'occasionne  pas  ici  d'erreur.  Une  forte  proportion 
d'albumine  peut  toutefois  former  du  sulfure  noir  de  bismuth, 
ce  qu'on  évitera  en  coagulant  au  préalable  l'albumine.  Mais  il 
reste  une  cause  d'erreur  due  à  la  présence  de  l'indican  qui,  s'il 
est  abondant,  réduit  la  solution  de  bismuth.  Il  faut  alors  recou- 
rir au  polarimètre  ou,  à  défaut,  à  l'épreuve  de  fermentation 
(Corresp.-Blatt  fûrSchweiz.  Aerzte,  1894,  38,  et  Rev.  Se.  méd., 
XLIV,  1894,427). 

6*»  Recherche  de  l'acide  uRiQUE,par  Salkowskï. — Pour  carac- 
tériser l'acide  urique,au  microscope,  on  dissout  ordinairement 
le  sédiment  qui  le  renferme  dans  la  soude  caustique,  puis  on  le 
reprécipite  par  l'addition  d'acide  chlorhydrîque  et  d'acide  acé- 
tique. Hais  ce  mode  de  faire  présente  un  inconvénient,  parce 
que  l'urate  de  soude  est  insoluble  dans  un  excès  de  lessive  de 
soude,  et  il  arrive  souvent  que  les  cristaux  d'acide  urique  se 
recouvrent  d'une  croûte  d'urate  de  soude  et  que  la  dissolution 
est  incomplète.  On  évite  cet  inconvénient  par  l'emploi  d'une 
solution  de  pipérazine,  à  10  p.  100,  qui  dissout  facilement  et 
complètement  l'acide  urique  et  permet  la  séparation  caracté- 
ristique par  l'acide  chlorhydrique  ou  l'acide  acétique  (ArcAiv 
fur  Physiologie,  Band  66,  1894,  et  Apotheker-Zeitung,  IX,  1894, 
878). 

V  L'acide  chrysophanioue  comme  cause  d'erreur  dans  la  re- 
cherche DU  SUCRE  DANS  l'urink.  —  L'auteur  attire  de  nouveau 
l'attention  sur  la  cause  d'erreur» qui  peut  résulter  de  la  pré- 
sence de  l'acide  chrysophanique  de  l'urine,  lorsqu'on  recherche 
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le  sucre.  Cet  acide  (ou  le  produit  de  transformation)  se  trouve 
toujours  dans  l'urine  après  l'emploi  de  la  rhubarbe.  Le  réactif 
deFebling  est  partiellement  réduit,  avec  précipitation  d'une 
substance  bnin  rouffe&tre,  différant  peu  de  l'oxydule  de  cuivre 
produit  par  le  vrai  sucre  réducteur.  Pour  remédier  ii  celte  cause 
d'erreur,  il  fanl  procéder,  comme  on  le  sait,  à  la  défécation 
préalable  de  l'urine  par  le  sous>acétate  de  plomb  {BoUetino 
ehmko'farmaceutico,  XXXIII,  1894,  609).' 

8°  L'CRINE  APRÈS    INGESTION    DE    LACTOPDÈMINe.  —  CettC    UflUe 

présente  la  propriété  de  se  colorer,  progressivement  et  d'une 
manière  assez  stable,  en  rouge  brun  fonce,  par  l'addition  de 
perchlorure  de  fer.  Si  l'on  chauffe  cette  même  urine  avec  le 
quart  de  son  volume  d'acide  chlorhydrique  concentré  et  si  l'on 
ajoute,  après  refroidissement,  quelques  centimètres  cubes 
d'une  solution  phéoique  à  3  p.  100  et  quelques  goultos  d'acide 
chromique,  elle  se  colore  en  rouge  foncé  au  bout  de  peu  de 
Ifimps;  l'addition  d'ammoniaque  fait  passer  la  coloration  au 
bleu  verdâtre,  puis  au  vert  foncé.  £n  outre,  l'urine  donne  aussi 
les  réactions  de  la  phénétidine  et  de  la  phénacétine  {Phat-m. 
Zeilung,  XXXIX,  1894,  7i3). 

8'  SOH  QUELQUES    CAUSES  d'eRBEUR  DANS  lA  ItBCHBRCHE  DU  SUCRE 

DANS  LES  URINES,  par  JoHNSON.  —  Il  arrive  quelquefois  que  des 
malades  présentant  une  urine  à  densité  élevée  sont  consi- 
dérés comme  diabétiques  et  traités  comme  tels,  parce  que  cette 
urine  donne  un  léger  précipité  d'oxyde  cuivreux  à  l'aide  du  pro- 
cédé de  Kommer  ou  du  réactif  de  Fehling.  L'auteur  contrôle  à 
noQveau  ce  fait  aujourd'hui  classique,  que  cette  réduction  est 
due  à  l'acide  urique  et  à  la  créatinine,  et  non  pas,  comme  on 
l'a  prétendu  pendant  longtemps,  à  des  traces  de  sucre  existant 
naturellement  dans  l'urine.  Pour  enlever  de  l'urine  l'ncide  uri- 
que et  la  créatinine,  il  emploie  le  chlorure  mercurique.  On 
ajoute  à  l'urine  un  vingtième  de  son  volume  d'une  solution  sa- 
turée d'acétate  de  soude,  puis  dix-oeuf  vingtièmes  d'une  solu- 
tion saturée  de  chlorure  mercurique  ;  on  filtre  pour  séparer  le 
précipité  renfermant  l'acide  urique;  on  fait  bouillir  pendant 
cinq  minutes  la  liqueur  limpide  et  on  filtre  de  nouveau,  ce  se- 
cond précipité  renfermant  la  créatinine  ;  on  enlève  l'excès  de 
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mercure  contenu  dans  la  solution  filtrée  au  moyen  de  quelques 
gouttes  d*ammoniaque,  et  Ton  peut  alors  titrer  le  sucre  con- 
tenu dans  Turine  soit  à  Taide  d'un  réactif  cuprique,  soit  à  l'aide 
d'une  solution  potassique  d'acide  picrique.  En  ajoutant  des 
traces  de  sucre  à  une  urine  dans  laquelle  le  procédé  précédent 
avait  démontré  son  absence,  on  peut  constater  que  le  chlorure 
mercurique  n'enlève  pas  le  sucre,  ce  qui  établit  bien  ce  fait  que 
l'urine  normale  ne  contient  pas  trace  de  ce  dernier  corps. 

L'auteur  donne  la  préférence,  pour  le  dosage  du  sucre  dans 
l'urine,  au  réactif  picro-potassique,  à  Texclusion  des  réactifs 
cupriques,  parce  que  l'acide  picrique  n'est  pas  touché  par 
l'acide  urique  et  qu'on  n'a  plus  affaire  dès  lors  qu'à  la  créati- 
nine,  qui  est  presque  toujours  négligeable,  et  dont  on  peut 
d*aiUeurs  se  débarrasser  comme  il  vient  d'être  dit. 

Lorsqu'on  sépare  à  froide  par  des  précipitations  successives 
au  moyen  du  çhlomra  mercurique,  Tacide  urique  et  la  créati* 
nine,  on  obtient  d'abord  l'acide  urique,  puis  une  combinaison 
définie  et  cristallisée  de  chlorure  mercurique  et  de  créatinine, 
et  l'auteur  prétend  que  la  créatinine  ainsi  obtenue  de  l'urine 
est  eniiéremeni  diferenie  par  ses  propriétés  de  la  créatinine  ordi- 
naire et  qu'elle  possède,  entre  autres,  un  pouvoir  réducteur 
beaucoup  plus  considérable  vis-à-vis  de  l'acide  urique  et  des 
sels  cuivriques;  aussi  propose-t-il  de  l'appeler  crêaiimine  natu- 
relle de  turme. 

L'auteur  appelle  aussi  rattentiou  sur  les  urines  des  malades 
qui  ingèrent  des  salicylale$«  du  chlord«  du  chloroforme,  et  il 
établit  une  fois  de  plus  que  ce  n^est  ni  Tacide  salicylique,  ni 
Tacide  salicylurique  qui  réduisent  les  réactifs  picrique  ou 
luprique,  mais  pi»bablement  quelqui^  pncnluit  de  décomposi- 
tion de  Tacide  salicvlique.  Sî«  d'autre  part.  le  chlonl  et  le  chlo- 
roforme réduisent  le;?  sels  de  cuivr^^  il<  n  ont  aucune  action 
sur  l'acide  picrique  /•.i.trm.^.v»^;î,•'^.\/.'*♦^  *\  il  j;;illt4  l$9i,S4, 
ei  Journal  de  Wonm^j.'iV  cl  Je  rnw  .\  tJ  dtv^rubo?  Iî55?4,  553\ 


î^  ScR  Li  Rccscl^"ac  wk  t  acwvvn*^  ?ivn^ t  .t^iw.  par  ^jokovsci. 
—  L'auteur  ^t  r^uMur^uw  ^ih?  l>ft  v^b;'>*ïîî  ic<  ^\:vir:liies  pon- 
dérables d'iodoforme  Je  lurtuc  uortiu>  e^t  .\k\ i .iljLal  forte- 
ment par lacide sulfuriqui?. dt>t;IUal 4u>5«  I, i:u';;rc:iv:j ^ue  pos- 
sible el  traitant  le  liquide  J;suUo  p^  U  ^vuucj:^  ^.^^>«odu^ée 
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et  la  lessive  de  soude.  Les  hydrates  de  carbone  doivent  être 
considérés  comme  des  générateurs  d*acétone  et  conséquem- 
mentd'iodoforme.  Salkowski  a  obtenu  de  Tiodoforme  du  liquide 
distillé  provenant  de  solutions  sucrées  acidulées  par  Tacide 
sulfurique.  L*étude  de  ce  liquide  distillé  lui  fait  penser  que  la 
substance  génératrice  de  Tiodoforme  n'est  pas  de  Tacétone, 
mais  une  aldéhyde,  peut-être  Tacétaldéhyde  directement.  D*a^ 
près  l'identité  des  réactions,  on  ne  sera  pas  toujours  en  droit 
de  conclure  à  la  présence  de  Tacétone.  Pour  la  recherche  de 
Tacétone  dans  Turine,  il  ne  faudra  donc  pas  aciduler  fortement, 
DÎ  pousser  la  distillation  trop  loin,  car,  comme  von  Iaksch  Ta 
démontré,  Tacétone  se  trouve  dans  Turine,  soit  à  l'état  pré- 
formé,  soit  à  l'état  de  combinaison  très  facilement  décompo- 
sable,  même  par  une  acidification  légère  [Archiv  fur  Physiolo- 
<7i«,Band  56, 1894  et  Apotheker-Zeitung,  IX,  1894,  878). 


ir  Sur  les  composés  chloro-organiques  de  l'urine,  par 
M.  Lambert.  —  Quand  on  concentre  l'urine  au  moyen  de  la  cha- 
leur, et  surtout  quand  on  calcine  Textrait  sec  ainsi  obtenu,  une 
fraction  notable  de  chlore  primitivement  contenu  dans  l'urine 
se  dégage  à  l'état  d'acide  chlorhydrique.  C'est  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  que  l'on  ajoute  à  l'urine  dans  laquelle  on  veut 
doser  le  chlore  soit  un  grand  excès  de  nitrate  de  potasse  (Mohr, 
Neubauer),  soit  du  carbonate  de  soude  et  du  nitrate  de  potasse 
(Salkowski). 

Dans  un  travail  entrepris  pour  déterminer  le  coefficient  de 
cbloruration  des  urines,  c'est-à-dire  le  rapport  entre  le  poids 
du  «chlore  organique  »  et  celui  du  chlore  combiné  aux  métaux, 
MM.  Berlioz  et  Lépinois  ont  admis  que  le  chlore  qui  se  dégage 
pendant  la  concentration  de  l'urine  préexistait  dans  ce  liquide 
sous  forme  de  combinaison  organique. 

C'est  une  hypothèse  toute  gratuite  qui  n'est  pas  nécessaire 
pour  rendre  compte  des  faits  observés ,  car  il  est  bien  plus 
simple  d'attribuer  le  dégagement  de  l'acide  chlorhydrique  à  la 
décomposition  des  chlorures  existant  réellement  dans  l'urine. 

En  effet,  pendant  la  calcination  du  résidu  fixe  de  l'urine,  il  se 
dégage  un  peu  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  une  petite 
quantité  d'acide  chlorhydrique  provenant  de  la  décomposition 
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du  chlorure  de  magnésium;  en  outre,  les  phosphates  mono- 
métalliques et  surtout  les  acides  organiques  de  Turine  réa- 
gissent sur  une  partie  des  chlorures  alcalins  etalcalino-terreux 
pour  mettre  en  liberté  de  Tacide  chlorhydrique. 

Il  est  facile  de  démontrer  qu'il  en  est  ainsi,  car  si  Ton  évapore 
une  solution  contenant  du  sel  marin  et  un  acide  organique  fixe, 
tel  que  les  acides  urique,  hippurique  ou  lactique,  puis  si  Ton 
calcine  le  résidu,  le  produit  de  la  calcination  présente  toujours 
une  réaction  alcaline  et  fait  effervescence  avec  les  acides;  il 
renferme  par  conséquent  du  carbonate  de  soude  résultant  de 
la  combustion  d'un  sel  à  acide  organique  formé  aux  dépens  du 
chlorure  de  sodium  qui  évidemment  a  été  décomposé.  ' 
.  Le  coefficient  de  chloruration  d'une  urine,  tel  que  le  déter- 
minent MM.^Berlioz  et  Lépinois,  n'a  donc  pas  de  signification 
précise  et,  dans  tous  les  cas,  ne  donne  aucun  renseignement 
sur  la  proportion  des  composés  chloro-organiques  de  l'urine, 
composés  dont  l'existence  n'est,  du  reste,  pas  démontrée  (tour- 
na/ de  Pharmacie  et  de  Chimie,  15  mars  1894,  p.  288  et  1**'  mai 
1894,  p.  446). 

IS^SuRLEcuLORK  DE  l' URINE,  parMM.  A.'Petit  et  Terrât.  —  Les 
auteurs  ont  fait  des  essais  ayant  pour  but  de  contrôler  les 
assertions  de  MM.  Berlioz  et  Lépinois(l), relatives  àl'existence 
du  chlore  à  l'état  de  combinaison  organique  dans  Turine.  Les 
conclusions  de  leur  travail  sont  les  suivantes: 

l°Il  n'y  a  pas  do  chlore  organique  dans  l'urine  ; 

2®  Si  l'on  voulait  doser  ce  chlore  organique,  au  cas  où  il 
existerait,il  faudrait  renoncer  au  procédé  indiqué  par  MM. Ber- 
lioz et  Lépinois,  pour  lui  substituer  une  autre  méthode  consis- 
tant à  faire,  par  pesée,  un  premier  dosage  du  chlore  sur  l'urine 
elle-même,  puis  à  pratiquer  un  deuxième  dosage  par  pesée  sur 
le  résidu  de  la  calcination  de  Turine,  rendue  alcaline  dès  le 
début  de  l'opération  parla  soude  ou  la  potasse,  et  en  présence 
de  l'azotate  de  potasse  [Jowmal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
15  mars  1894,  p.  288  et  15  juin  1894,  p.  ^%^]  Répertoire  de  Phar- 
macie, avril  1894,  p.  145  et  octobre  1894,  p.  449). 

13<'Surl'acétonurie, par  A. Gonti.  —Les  urines  riches  en  acé- 

(1)  Voir  Ànn,  MaUtd.  org »  geti^-ur.,  août  1894»  686. 
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tone  dans  les  maladies  infectieuses  sont  ordinairement  hyper- 
toxiques,  mais  cette  corrélation  entre  Tabondance  de  Tacétone 
et  la  toxicité  n'est  pas  constante. 

Un  traumatisme  opératoire  provoque  fréquemment  Thyper- 
acétonurie.  î/hyperacétonurie  n*est  pas  nécessairement  liée 
ni  à  1  ouverture  du  péritoine,  ni  àTusage  du  sublimé;  elle  peut 
se  montrer  sans  réaction  générale  ou  locale  chez  Topéré.Si  on 
trouve  souvent  dans  les  urines  de  sujets  qui  peuvent  être 
considérés  comme  sains  des  traces  d'acétone,  celle-ci  manque 
cependant  parfois  et  par  suite  ne  peut  être  considérée  comme 
résultant  de  modifications  bio-chimiques  nécessaires  aux 
échanges  normaux  {Hifo)ina  medica,  1893,675  et  Rev.  Sc.méd,, 
XLIV,  894),  429. 

14^  Élimination  du  phénol  dans  les  maladies,  par  A.  Shaner. 
—  Le  phénol  de  Turine  est  augmenté  dans  les  infections  aiguSs 
(typhus  dans  les  quinze  premiers  jours,  pleuropneumonie, 
pneumonie  en  voie  de  résolution)  ;  dans  les  suppurations  (pyo- 
pneumothorax,  bronchite  putride,  gangrène,  péritonite)  ;  dans 
le  diabète.  La  quantité  reste  normale  dans  les  cystites,  la  leu- 
cémie, le  typhus,  huit  jours  après  la  défervescence,  l'occlusion 
intestinale  même  avec  vomissements  prolongés,  Tempoisonne- 
ment  aigu  par  le  phosphore,  la  cirrhose  hypertrophique. 

Les  variations  de  Tindican  ne  sont  nullement  parallèles  à 
celles  du  phénol  (Zeitschrift  fur  klin.  Med.,  XXIV,  543  et  Jtev. 
Se.  méd.,  XLIV,  1894,  428). 

13**  Sur  quelques  pigments  urinaires,  par  L.  Zoja.  —  L'uro- 
érythrine,  pigment  rouge  du  sédiment  d'urates,  s'extrait  en 
refroidissant  l'urine,  recueillant  le  dépôt  d'urates,  le  lavant  à 
l'eau  glacée,  à  l'alcool,  puis  à  l'éther.  On  reprend  par  l'eau 
chaude  et  par  l'alcool  amylique.  Le  pigment  semble  combiné 
aux  urates.  Il  paraîtrait  dépendre  d'une  altération  hépatique. 

L'auteur  indique  les  réactions  qui  établissent  l'identité  de 
rbématoporphyrine  urinaire  avec  celle  que  l'on  prépare  direc- 
tement avec  l'hémoglobine.  Elle  serait  un  pigment  de  progrès 
et  servirait  à  produire  l'hémoglobine,  d'après  certains  auteurs; 
d  après  d'autres,  ce  serait  un  produit  de  décomposition  du  pig- 
ment sanguin.  Zoja  la  rattache  à  une  affection   hépatique. 
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L'urobiline  des  urines  a  plusieurs  origines  différentes. L'alcool 
amylique  constitue  le  meilleur  moyen  pour  l'estraction  des 
pigmeols  uricaires  (Arck.  ilal.  di  clinica  tnedica,  XXXII,  1893  et 
Kev.  Se.  inid..\Uy,  1894;  428). 

1 6"  Elimination  de  l'acide  sulfubique  pah  les  urines,  pendant 
LA  GRo^sEs^K,  ET  PENDANT  lEs  coccDES,  par  E.  PiNZANi.  —  Pendant 
la  grossessa,  la  quantité  d'acide  sulfurique  préformé  est  tou- 
jours moindre  qu'en  conditions  normales.  Cela  s'explique  en 
admellant '[ue,  chez  les  femmes  enceintes,  les  phénomènes 
d'oxydation  sont  diminués,  et  l'on  constate  une  augmentation 
de  poids  [Decker  et  Gassner).  La  diminution  d'acide  sulfurique 
dêpeud  aii<si  de  la  formation  du  squelette  du  fœtus,  ce  qui 
concorde  uvec  la  diminution  des  phosphates  [Lehmann,  Donné). 
L'acide  sulfurique  préformé,  inférieur  à  la  normale,  augmente 
cependant  vers  la  fin.  La  quantité  d'acide  sulfurique  comhiné, 
comparativement  au  préformé,  est  plus  grande  que  dans  les 
conditions  normales  :  la  circulation  des  matières  intestinales 
efït  plus  lente  à  cause  de  la  compression  exercée  par  l'ulérus, 
la  formalinn  de  produits  de  putréfaction  plus  abondante.  Ce 
ruppori  diminue  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Duriint  Ifs  couches,  la  quantité  de  l'acide  sulfurique  pré- 
formé  conliaiie  à  être  moindre  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  s'ex- 
plique par  les  sécrétions  lochiale,  lactée  et  la  diète.  Cet  acide 
sulfurique  préformé  augmente  pourtant  à  mesure  que  l'on 
s'éloigne  de  l'accouchement.  Enfin,  le  rapport  entre  l'acide 
sulfurique  combiné  et  l'acide  sullïtrique  préformé  augmente 
pourLant  ii  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'accouchement. 
Enfin,  le  npport  entre  l'acide  sulfurique  combiné  et  l'acide 
sulfurique  ^réformé augmente  durant  les  couches  (par  suite  de 
l;i  constipation  habituelle)  [Annali  di  chîmica  e  di  farmacologia, 
mars  1893.  120  et  Jtev.  Se.  méd.,  XLIV,  1894,  428). 

H.  BOYMOND. 
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Addison  (Mal.  d*).  —Maladie  d'Addison,  tuberculose  des  capsules  surré^ 
naUs,  par  Mouisset.  [Lyon  méd.,  27  mai.)  —  Des  capsules  surrénales  et  de 
la  pathogénie  de  la  maladie  d*Addison,  par  Auld.  [Brii,  med.  j.,  12  mai.) 
—  Sur  le  traitement  de  la  maladie  d'Addisony  par  Mahé.  (Thèse  de  Paris,) 
AUmmiiie.  —  Recherches  sur  la  trypsine,  par  Arthus  et  Hubbr.  {Arch. 
de  physiol.,  VI,  3).  —  Sur  la  fibrine,  par  Arthus.  (Ibid.,  VI,  3.)  —  Sur  la 
ration  d'aliments  albuminoîdes  nécessaires  à  l'homme^  par  Lapicque.  (Ibid.y 
VI.  3.)  —  Sur  le  mécanisme  de  la  désassimilation  des  albuminoîdes  et  la 
formation  de  Vurée  dans  l'économie  y  par  Gautikr.  (.4  Cflrrf,  des  *c.,23  avril.)  — 
Des  albuminoîdes  d'origine  animale  dans  le  régime  alimentaire  des  malades , 
par  Dblqats.  {^Thése  de  Paris.)  —  Digestion  des  albuminoîdes  frais  dans  les 
solutions  salines  sans  addition  expresse  d'aucun  liquide  digestif,  par 
Dastrb.  {Soc.  de  biol.,  5  mai.)  —  La  présence  de  peptone  dans  l'urine,  le 
pus  et  le  lait,  par  Sior.  {Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXXVII,  3  et  4.)  —  Propor- 
tions relatives  des  deux  protéides  dans  l'urine  dans  les  cas  d  albuminurie  t 
par  BoYD.  (Edinb.  med.J.,  mai.)  —  Traitement  hydro-minéral  des  albumi- 
nuries, par  Robin.  (Gaz.  méd,  Paris,  10  mars.)  —  Albuminurie  aiguë.  Gan- 
grène complète  de  la  jambe;  amputation.  Guérison,  par  Moret.  (Union 
méd.  du  Nord-Est,  3,  p.  79.) 

Blennorragie."  —  Biologie  du  gonocoque  et  anatoniie  pathologique  des 
processus  gonorréiques,  par  Finoer,  Ghon  et   Scblaobnhaufer.  (Arch.  f» 
Dermat.,  XXVllI,  1.)  —  Méthode  d'isolement  du  gonococcus,  par  Kral. 
[Jbid.y  XX VIII,  1.)  —  De  la  récidive  et  de  la  transmissibilité  de  la  blennor- 
rée,  par  Wbrtheim.  (  Wiener  klin.  Woch.,  14  juin.) —  Vrétrite  blennorra- 
gique  chez  deux  jeunes  garçons,  par  Variot  et  Lazard.  (Journ,  de  clin,  in- 
fant., 3  mai.)  —  De  la  vaginite  blennorragique  et  de  son   traitement,  par 
Ricard.  (Thèse  de  Paris.) —  Prophylaxie  de  la  blennorragie  chez  la  femme, 
par  Richard  d*Aulnay.  (Arch.  detocol.,m3ii.) —  De  la  blennorragie  urétrale 
chez  la  femme  et  son   traitement,  par  Albert.  [Thèse  de  Lyon.)  —  De  la 
laténingo-myélite  blennorragique,  par  Barrié.  (Thèse  de  Paris.)  —  Endocar* 
dite  maligne  d^origine   blennorragique ,  par  Lbyden.  (Berl.  klin.  Wochky 
!•' janrier.)  —  Psychopalhies  blennorragiques,^aiT  \ butxjki.  (Ri forma  med., 
24  avril.)  —  Arthrite  blennorragique  et  arthrotomie,  par  Lassallb.  (Joum. 
des  mai.  cutan.,  février.)  —  Arthrite  blennorragique,  observée  par  Manlby. 
Americ.  j.  of  med.  se,  juillet.)  —  Synovite  gonococcique  secondaire  à  une 
halanite  sans  blennorragie,  par  Macaignb  et  Finbt.   (Soci  anat.   Paris, 
1-  juin.)  —  Traitement  de  l'arthrite  blennorragique,  par  Ouépin.  (Gaz.  méd. 
Paris,  3  mars.)  —  De  Varthrotomie  précoce  dans  le  traitement  de  l'arthrite 
Uetmorragique  du  poignet^  par   Hopenhendlbr.  (Thèse  de  Paris.)  —  Du 
traitement  des  formes  rebelles  du  rhumatisme  blennorragique,  par  Spencer. 
'Semaine   méd.,  7  juin.)  —  Emploi  externe  de  la  quinine  dans  l'ophtalmie 
hiennorragique,  par  Reigh-Hollbnder.  (Arch.  of  opht.,  XXIII,  1  et  2.)  — > 
Péritonite  blennorragique,  laparotomie ^  écoulement  de  pus  par  les  trompes, 
«slpingectomief  paralysie  intestinale,  anus  contre  nature,  par  Chaput.  (Soc. 
tnat.  PariSf  16  mars.)  —  Pathogénie  et  traitement  de  Vépididymite   blen- 
^oragique,  par   Rollbt.  (Semaine  méd.,  16  mai.)  —  Résultats  du  toucher 
ftctal  dans  283  cas  d*épididymite  blennorragique,  par  Lucas.  (Thèse  de 
Paris.)  —  De  la  rétention  d'urine  au  cours  de  la  blennorragie^  par  Duché- 
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MIN.  {Ibid.)  —  Traitement  de  Vurétrite  blennarragique  chez  la  femme  par  les 
injections  diacide  picriqtie  en  solution  concentrée^  par  Vigneron.  (Ibid.)  — 
Traitement  précoce  rie  la  gonorrée^  par  V.  Sehlbn.  {Monats,  f.  prakt,  Der- 
mat,,  XVIII,  12.) —  De  la  blennorragie  et  de  son  traitement  par  les  lavages 
vésicanx,  sans  sonde^  au  permanganate  de  potasse,  par  de  Martigny. 
{Thèse  de  Paris.)  —  Le  permanganate  de  potasse  et  te  sulfate  de  zinc  en 
injections  dans  la  gonorj^e,  par  Farrar.  (V.  York  med.  /.,  30  juin.) 

Corps  étrangers.  —  Epis  de  graminées  dans  l'urètre  de  l' homme ,  par  Sa- 
BATiBR.  {Lyon  méd.f  22  avril.)  —  Extraction  par  la  cystotomie  sus-pubienne 
d'une  bougie  incrustée,  par  Pousson.  (Joum,  méd.  Bordeaux,  1"  avril.)  — 
Une  forme  rare  de  corps  étranger  dans  l'urètre,  par  Goldbnbero.  {Médical 
Record,  24  mars.) 

Ëléphantiasis.  —  Éléphantiasis,  par  Hill.  {Med.  News,  30  juin.)  —  De 
l'éléphantiasis  exotique,  ses  rapports  avec  la  filaire  du  sang,  par  Céoan. 
{Thèse  de  Paris.)  —  Filariose,  éléphantiasis  du  scrotum  avec  hernie  ingui- 
nale droite  et  fistules  ur^trales,  opération,  mort  tardive  par  broncho-pneu- 
monie, par  Leorain.  [Ann.  mal»  org.  gén.  urin,,  mai.) 

Génitaux  (Organes).  —  Des  formes  rares  de  phimosis  congénital,  par 
Hennio.  [Jahrb.  f.  Kinderh.,  XXXVII, 3  et  4.)  —  Des  troubles  de  lamarche 
consécutifs  au  phimosis  congénital,  par  Denucé.  [Journal  méd.  Bordeaux, 
!•'  avril.)  —  Des  valvules  anormales  du  prépuce,  par  Mermet.  (Soc.  anal. 
Paris,  18  mai.)  —  L'opération  du  phimosis,  par  Chotzen.  {Cent.  f.  Chir., 
23  juin.)  —  Du  cancer  de  la  verge,  son  traitement  par  le  bistouri,  par  Gar- 
NiER.  (Thèse  de  Paris.)  —  Des  manifestations  nerveuses  génitales  chez  la 
femme,  par  Jacobs.  {Policl.  Bruxelles,  1"  juin.)  —  Sur  Vhydrocèle  de  la 
femme^  par  BEarnsLiN.  (Thèse  de  Paris.) — Sur  le  traitement  opératoire 
de  l'obturation  congénitale  de  /'^ymen,  par  W.Sekowski.  (Aftff/ycyna,  avril.) 
—  Deux  cas  d'atrésie  génitale,  par  Rossa.  (CeiU,  f.  Gynoek.,  3  mai.)  — 
Cancer  primitif  de  la  région  clitoridienne,  par  Jacobs.  {Policl.  Bruxelles, 

15  juin.) —  Èpithéliome  primitif  du  clitoris,  par  Leech.  (Brit.  med.  j., 
19  mai.) 

Prostate.  —  Du  traitement  chirurgical  des  prostatiques,  par  Bron.  (Lyon 
méd,,^  mai.)  —  Indications  de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prosta- 
tiques atteints  d'accidents  urinaires  graves,  par  Poncet.  (Gaz.  hebd.  Paris, 

16  juin.)  — Prostatectomie  sus-pubienne,  par  Mayo  Robson.  (Brit.  med.  j., 
14 juillet.) —  Prostato-cystotomie  poster ieure,^&r  Bblfield.  (Journ.  Amène, 
nted.  Ass.,1  avril.) —  Hypertrophie  de  la  prostate,  par  Verhooobn.  (Policlin. 
Bruxelles,  i^  juillet.)  —  La  question  de  la  castration  pour  C hypertrophie  de 
la  prostate,  par  Withb.  (Med.  News,  2  juin  et  Brit.  med.j.,  23  juin.)  — 
Hypertrophie  prostatique  traitée  par  la  castration,  par  Ramm.  [Cent.  f.  Chiv., 
28  avril.) 

Rein.  —  Sur  Vanatomie  et  la  physiologie  pathologique  des  rétentions  ré- 
nales, par  Frumusianu.  (Thèse  de  Paris.)  —  Anomalies  des  artères  rénales, 
par  Rousseau.  (Thèse  de  Paris.)  —  Fusion  des  reins  par  leur  extrémité  infé- 
rieure, 3  artères  rénales,  par  Vermorel.  {Soc.  anat.  Paris,  6  avril.)  —  In- 
fluence des  divers  régimes  sur  la  composition  de  l'urine  et  tétat  général  des 
malades  atteints  de  néphrite  chivnique,  par  Hale  Withb.  (Med.  chir., 
Transact.,  LXXVI,  p.  219.)  —  Vn  ras  nomrau  d'uretère  double,  par  Ardin- 
Deltbil.  (S.  Montpellier  méd.,  20,  .p.  389.)  —  La  maladie  de  Bright,  par 
Paobs.  (N.  York  med.  /.,  12  mai.)  —  Le  mal  de  Bright  infectieux  prûnitif, 
par  FiESSiNOER.  (Semaine  méd.,  12  mai.)—  Rapport  des  symptômes  cliniques 
et  de  Vanatomie  pathologique  dans  les  maladies  du  mw,  par  Fenton. 
(Practitioner,  mai.)  —  Du  froid  dans  Vétioloqie  de  la  néphrite  subaiguë ^ 
par  ZiLGiBN.  (Revue  méd.  de  lEst,  7,  p.  201.)  —  Bactériologie  de  la  pyélo- 


INDEX    BIBLIOGRAPHIQUE.  93 

néphrite,  par  Stbrnbbro.  {Americ.  j.  of  med,  *c.,  juin.)  —  Néphrite  au 
point  de  vue  chùntrgicaif  par  Keyes.  (/6id.,  juin.)  —  Séphrite  interstitielle 
chronique  mortelle  par  hémorragies  des  artères  cérébrales  anévrismatiqueSf 
parO.  Israël.  (Berlin,  kliti.  Woch.j  29  janvier.) —  Tuberculose  rénale,  ^d^r 
GcYOK.  i.BulL  méd.,  10  juin.)  —  Traitement  de  la  néphrite^  par  Da  Costa. 
[Med.  Xews,  21  avril.)  —  La  médication  antipyrique  dans  les  polyuries  azo* 
tiqueSi  par  Juhbl  Renoy.  (Union  médicale,  13  mars.)  —  Sur  la  contusion 
du  rein,  par  Tuffier.  (Bull,  soc.  de  Chir,,  XX,  p.  311.)  —  Luxation  aigu0 
du  rein,  par  Clarke.  (Med.  chir.  Transact.,  LXXVI,  p.  253.)  —  Note  sur 
un  cas  d'hydronéphrose  intermittente  double,  par  Siraud.  (Gaz,  hebd. 
Paris,  31  mars.)  —  Abcès  périnéphrétique  ouvert  dans  les  bronches  et  pris 
pour  une  pleurésie  purulente,  par  Laforellb.  [Arch.  clin.  Bordeaux, 
l^fërrier.)  —  Des  abcès  périnéphrétiques,  par  Chauvenet.  (Thèse  de  Pans.) 
—  RetTis  polykystiques,  lithiase,  pyonéphrose,  calcul  urétral,  abcès  péi^iné- 
phréiique,  urémie  à  forme  gastro-intestinale,  par  Orrillard.  [Soc.  anal. 
Paris,  9  mars.)  —  Pyonéphrose,  néphrotomie^  rétablissement  complet  de  la 
santé  générale,  guérison  spontanée  de  la  fistule  à  la  5"  année,  par  Guyon. 
iAnn.  mal.  org.  gén.  urin.,  juin.)  —  De  Vhydronéphrose,  par  Navarro. 
Thèse  de  Paris.)  —  Hydronéphrose  suppurée,  incision;  récidive,  néphrecto- 
»](>,  par  Brindel.  (Joum.  méd.  Bordeaux,  13  mai.)  —  Maladie  kystique  des 
reins,  par  Perron.  (Jowm.  méd.  Bordeaux,  20  mai.)  —  Abcès  périnéphré- 
tique d'origine  intestinale,  par  Broussolle.  (Bourgogne  méd.,  1"  juin.)  — 
Oxalurie  et  gravelie  oxalique,  par  Boursier.  (Broch.  Paris.) — Calculs 
arrêtés  dans  l'uretère,  diagnostic,  traitement,  par  Cotterell.  (Lancet, 
30  juin.)  —  Calcul  de  Vuretère,  rétention  rénale  septiquCy  néphrotomie, 
drainage  du  rein,  par  Delbet.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  mai.)  —  Anurie 
totale  par  calcul,  atrophie  de  Vautre  rein  par  une  même  cause,  par  Hind, 
Brit.  med.  j.,  5  mai.)  —  Hématurie  congés tive  dans  mw  cas  de  calcul  du 
rein,  par  Hai^tmann.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  juillet.)  —  Du  rein  mobile, 
par  Qodart-Danhieux.  (Ann.  soc.  belge  chir.,  15  février.)  —  Diagnostic  et 
traitement  du  rein  flottant,  par  Rebd.  (Joum.  americ,  med.  Ass.,  12  mai.)  — 
De  Vintervention  chitnirgicale  dans  les  déchirures  du  rein,  par  Foy.  (Thèse 
de  Paris.)  —  Bupture  du  rein,  hémorragie  périrénale,  suture  du  paren- 
chyme, pav  Tuffier.  (Bull.  soc.  de  Chir.,  XX,  p.  289.)  —  Déchirure  grave 
du  rein,  néphrectomie  5  Jours  après,  guérison,  par  Gérard-Marchant. 
Ilnd.,p.  292.) —  Chirurgie  des  uretères  et  des  reins,  par  Tauffer.  (Arch. 
/.  Gynaek.,  XLVI,  3.)  —  Deux  cas  de  néphrectomie,  par  Laroche.  (Joum. 
méd.  Bordeaux,  4  mars.)  —  De  l'incision  transversale  dans  la  néphrectomie, 
par  Maragon.  (Thèse  de  Paris.)  —  Technique  des  opérations  sur  le  rein, 
parHAYNES.  (N.  York  med.j.,  2  juin.)  —  De  la  néphrectomie  par  morcelle^ 
ment,  par  Tuffier.  (Ann.  mal.  org,  gén.  wrin.,  juin.)  —  De  l'uretéro-cysto^ 
néostomie,  par  Bazy.  (/6/rf.,  juillet.)  —  Anatomie  pathologique  des  tumeurs 
du  rein,  par  Hildebrand.  (Arch.f,  klin.  Chir.,  XLVIII,  2.)  —  Mort  subite 
dans  un  cas  de  tuberculose  latente  des  capsules  surrénales  avec  appendicite 
simple,  par  Rwald.  (BeiHin.  klin.  Woch.,  20  novembre  1893.)  —  Tuberculose 
des  capsules  sun^énales,  par  Lancereaux.  (Ann.  de  med.,  6  juin.)  —  Mort 
subite  dans  la  tuberculose  des  capsules  surrénales,  par  Lbtulle.  (.Soc.  anat, 
Paris,  2  mars.)  —  Cancer  primitif  de  la  capsule  surrénale,  par  Bérard. 
[Lyon  méd.,  29  avril.)  —  Essai  sur  les  capsules  surrénales,  par  Arren. 
[Thèse  de  Paris.)  —  Action  antitoxique  du  tissu  des  capsules  surrénales,  pair 
Charrui  et  Lanolois.  (Soc,  de  biol.,  19  mai.) 

Teiticula.  —  Traitement  de  Vhydrocèle,  par  Hbrbino.  (Cent,  f,  Chir,, 
^  jnin.) — De  Vincision  dans  les  cas  non  compliqués  d'hydrocele,  par  Clbn- 
3EMN.  [Boston  med,  ;.,  3  mai.)  —  Béunion  expérimentale  du  conduit  défé- 
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rentiel  sectionné,  par  Van  Hook.  [Med.  News,  30  juin.)  —  Traitement  de 
l'orchi'épididymite  tuberculeuse  par  la  destt*uction  ignée,  par  Euvrard. 
(Thèse  de  Pai'is.)  —  Deux  cas  d'orchite  chronique  guéris  par  les  courants 
continus,  par  Dobac.  [Arch.  d*étect»  méd.^  15  juin.)  —  Des  badigeonnages  de 
gaïacol  dans  le  traitement  de  Vorchite,  par  Balzer  et  Lacour.  [Soc.  méd, 
des  hôp.,6  avril.)  — De  ta  colique  spermatique,  par  Guépin.  (Thèse  de  Paris,) 

—  Un  cas  de  torsion  du  testicule  avec  malformation  du  cordon,  par  Lbier. 
(At*ch.  f.  klin.  Chir.,  XL VIII,  i.)  —  De  la  torsion  du  cordon  spermatique 
avec  gangrène  consécutive  du  testicule,  par  Cûssin.  (Thèse  de  Paris.)  — 
Torsion  du  cordon  spermatique  ;  castration,  par  Lauwbrs.  (Ànn,  Soc,  belge 
chirurgie,  15  juin.)  —  De  la  torsion  du  cordon  spermatique  et  de  ses  suites 
pénibles,  par  Mauclaire.  (Tribune  méd.,  14  juin.)  —  Luxation  périnéale  du 
testicule,  par  Pollard.  (Lancet,  14  juillet).  —  Hernie  testiculaire  trauma" 
tique,  par  Van  Hassbl.  (Ann.  Soc.  belge  chir,,  15  juin.)  —  Tumeurs  à  tissus 
multiples  des  testicules,  par  Pillibt  et  Thibry.  (Soc.  anat,  Paris,  25  mai.) 

—  Tumeur  complexe  du  testicule,  par  Brindel.  (Joum.  méd.  Bordeaux, 
4  mars.)  —  Cryptorchidie  et  hypospadias  périnéal,  par  Boursier  et  Oui. 
(Ibid.,  7  avril.)  —  De  l'emploi  des  sucs  d'organes  d'animaux  et  en  particu^ 
lier  de  l'extrait  de  testicules  de  Brown-Séquard  comme  remède,  par  Loi- 
MANN.  (Prager  med.  Woch.,  15  et  16.) 

Urée.  —  influence  de  Vozone  sur  la  production  de  l'urée,  par  Peyrou. 
(Soc.  de  biol..  26  mai.)  —  Dosage  comparait f  de  Vurée  dans  le  sang  du  chien 
et  de  la  poule,  par  Kaupmann.  (Ibid.,  5  mai.)  —  Sur  le  dosage  de  Vurée, 
comparaison  de  deux  procédés,  par  Œschnbr  de  Coninck.  {Ibid,,  2  juin.)  — 
De  la  diastase  uréopoîétique,  par  Richet.  (Ibid.,  23  juin.)  —  Sur  le  lieu  de 
formation  de  l'urée  dans  Vorganisme  des  animaux,  par  Kaupmann.  (Arch. 
dephys.,  VI,  3.) 

Urémie.  — Revue  critique  des  théories  de  l'urémie,  par  Hbrter.  (N.^York 
neurol.  Soc,  3  avril.)  —  Hémiplégie  urémique,  par  Wilcox.  (Americ,  j,  of 
med,  se,  mai.)  —  Les  troubles  mentaux  de  l'urémie,  par  Toulouse.  {Gaz, 
des  hOp.,  46  juin.)  —  Un  cas  de  folie  urémique  consécutif  à  un  riftrécisse- 
ment  traumatique  de  l'urètre,  par  Cullerrb.  (Arch.  de  neurologie,  juillet.) 

Urètre.  —  Sur  la  topographie  de  l'urètre  fixe,  étudiée  sur  des  coupes  de 
sujets  congelés,  par  Tbstut.  (Acad.  des  se,  9  juillet.)  —  Caroncules  uré- 
traies,  par  Liell.  (Americ.  j.  of  obst.,  avril.)  —  Ecoulement  urétral  persiS' 
tant  dépendant  d'une  vésiculite  séminale  subaiguë  et  chronique,  par  Fullbr. 
(Joum.  ofcutan.  rfw.,juin.)  —  Abcès  sous-urétral  chez  une  femme  enceinte, 
par  DucHAMP.  (Loire  méd.,  15  juin.)  —  Sur  les  infections  urétrales  non 
gonococciques,  par  Barbbllion.  (Thèse  de  Paris.)  —  Des  abcès  du  septutn 
urétro-vaginal,  par  Callavassy.  (Thèse  de  Lyon.)  —  De  l'urélrite  chro^ 
nique  granuleuse  et  de  son  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre  solide,  par 
RocHET.  (Arch.  prov.  de  chir.,  III,  7.)  —  Phlegmon  périurétral'  près  du 
frein,  par  Guiteras.  (Joum.  of  cutan.  dis., juin.) —  Nouvelles  contributions 
à  l'étude  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'urètre,  par 
Lano.  (Wiener  med.  Woch.,  23  juin.)  —  Traitement  des  urétrites,  par 
Antoine  d'Haenens.  (Policl.  Bruxelles,  1«'  mai.)  —  Traitement  de  Vurétrite 
chronique,  par  Me  Grath.  (Médical  Record,  14  avril.)  —  De  la  technique 
des  injections  urétrales,  par  Guiard.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urtn.,  juin.)  — 
Cystocèle  urétrale,  par  Pousson.  (Joum.  méd.  Bordeaux,  25  mars.)  —  De  la 
dilatation  rapide  intermitlente  des  rétrécissements  de  l'urètre,  par  Newbll. 
(Médical  Record,  23  juin.)  —  Des  urétrotomies  complémentaires  à  sections 
multiples,  par  Gontrastin.  (Thèse  de  Paris.)  —  De  l' hypospadias,  par 
Fbrreira  de  Camaroo.  {Thèse  de  Paris.)  —  Note  sur  un  sujet  atteint 
d'hypospadias  pris  *usqu*à  20  ans  pour  une  femme,  par  Granibr.  (N.  Mont- 
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peUier  méd.^  17,  p.  929.)  —  Morphologie  de  Vhypospadias  halaniquej  par 
LovifiAU.  {Areh.  prov.  de  chir.,  III,  5.)  —  Polype  fibreux  de  la  portion 
prostatique  de  Vurétref  hématurie  considérable,  par  Brtant.  {Med,  chir, 
Trant.,  LXXVI,  p.  191.)  —  Sur  deux  observations  de  calculs  uré&aux,  par 
Lart  et  PiooER.  {Bull.  Soc.  de  chir.,  XX,  p.  338.)  —  Des  ruptures  internes 
de  l'urètre,  par  Duplay.  {Union  méd.,  24  mai.)  —  Traitement  des  t^uptures 
de  Vurètre,  par  Dbaneslt.  {Practitioner,  juillet.)  —  Formation  d'un  urètre 
tuê-pubien^  par  Moullin.  {Lancet,  23  juin.)  —  Rupture  traumatique  de 
Vurètre,  rétrécissements,  abcès  et  fistules,  réparation  de  l'urètre  périnéal, 
par  Rbbodl.  (BulL  Soc.  de  chir.,  XX,  p.  153.)  —  Sur  un  procédé  opératoire 
des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'urètre,  par  Audry.  {Arch.  prov.  de  chir., 
III,  7.)  —  Des  lésions  traumatiques  de  Vurètre,  par  Gustinelu.  {Hiforma 
med.,  16  mars.) —  Le  traitement  de  V incontinence  d'urine,  par  Macaustbr. 
{Practitioner,  mai.) 

Urine.  —  Causes  cVerreur  dans  l'emploi  de  quelques  réactifs  pour  l'albu- 
mine, et  en  particulier  l'acide  trichlor acétique,  par  Stewart.  {Med.  News, 
5  mai.)  —  De  la  recherche  de  quantités  minimes  de  glycose  dans  l'uinne, 
par  fiRONEAO.  (Ann.  policl.  Lille,  avril.)  —  Dépôts  cristallins  dans  l'urine, 
cause  et  relation  avec  les  affections  rénales,  par  Greenb.  {Boston  med.  j., 
31  mai.)  —  Élimination  de  V acide  sulfurique  par  les  urines   pendant  la 
grossesse  et  durant  les  couches,  par  E.  Pinzani.  {Arch.  ital.  de  bioL,  XIX, 
p.  478  et  Annalidi  chimica,  mars  1893,  p.  129.)  —  Sources  d'erreur  dans 
la  recherche  du  sucre  dans  Vurine,  par  Johkson.  {Lancet,  7  juillet.)  —  Sur 
Vapparition  de  la  leucine  dans  Vurine  humaine,  par  Ulrich.  {Nordiskt  med. 
Arkiv,Wy\,  8.)  —  Sur  la  répartition  de  l'azote,  de  Vurate,  l'acide  urique 
et  Vammoniaque  de  Vurine  des  nouveau-nés,  par  Sjoqvist.  {Ibid.,  XXVI. 
10.)—  Absence  de  sucre  dans  l'urine  normale,  par  Johnson.  {Med,  chir, 
Trans.,  LXXVI,  p.  151.)  —  Recherche  de  l'albuminé  glomérulaire  dans  les 
vrines,  par  d'Habnens.    {Policl.    Bruxelles,   15  mai.)  —  ^u  chlore  dans 
Vurine,  par  Pbtit  et  Terrât.  {Journ.  de  pharm.,  15  juin.)  —  Dosage  rapide 
des  composés  xanthO'Uriques  de  Vurine,  par  Dbniobs.  {Arch.  clin.  Bordeaux, 
l»»mars.; — De  l'oxalurie,pB.v  Kiacn.  {Wiener   med.   Woch.,2S  a^ril.) — 
Béteniion  d'urine  chez  la  femme,  par  Routier.  {Journ.  des  Praticiens,  22, 
p.  253.)  —  Cystinurie  chez  quatre  membres  d'une  même  famille,  par  Ppeip- 
PER.  {Cent.  f.  Krank.  d,  Ham  und  sex.  org.,  V,  5.)  —  Sur  l'infarctus  ura- 
tique,  le  sédiment  urinaire  et  l'albuminurie   des  nouveau-nés,  par  Flbns- 
BURo.  (Nordiskt  med,  Arkiv,  XXVI,  9.)  —  Sur  les  variations  physiologiques 
de  la  toxicité  urinaire,  par  Marette.  (Thèse  de  Paris.)  —  Manière  de 
reeueiliir  les  sédiments  urinaires;  leur  examen  micro-chimique  et  leur  signi- 
fication,  par  Oubrin.  {Rev,  méd.  de  VEst,  2,  p.  44.)  —  Application  de  la 
dialyse  à  l'étude  de  la  toxicité  urinaire,  par  Roger.  {Soc.de  biol.,  16  juin.) 
îessie.  —  Imperméabilité  de  Vépithélium  vésical  sain  à  l'égard  des  médi- 
caments et  des  poisons,  par  Boybr  et  Guinard.  (Acad,  des  se,  18  juin.)  — 
Etude  expérimentale  comparative  de  V absorption   vésicale,  par  Sabatier. 
Thèse  de  Paris),  —  Sur  le  reflux  du  contenu  vésical  dans  les  uretères, 
par  Gourtade  et  J.-F.  Guyon.  {Soc.  de  biol.,  7  juillet.)  —  Étiologie  de  la 
cystite,  par  Wreden.  (i4rcA.  de  biol,  Saint-Pétersbourg,  II,  5.)  —  Étiologie 
et  thérapeutique  du  catarrhe  vésical,  par  Frxscr.  {Wiener  med.  Presse 
22  aTTil.)  —  Cystite  à  coli-bacilles  dans  le  cours  d'une  vulvo-vaginite  cfiez 
une  fillette,  par  Haushalter.  {Rev,  méd,  de  VEst,  6,  p.  171.)  —  Sur  une 
forme  de  vessie  irritable  chez  la  femme,  par   Zuckerkandl.  {Wiener  med. 
Presse,  13  mai.)  —  De  la  cystite  aiguë  comme   cause  de  rétention  d'urine, 
par  CoNDAMY.  {Thèse  de  Paris.)  —  Des  cystites  par  infection  descendante, 
par  Jacobson.  {Progrès  médical,  12  mai.)  —  Cystite  douloureuse,  incision 
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et  drainage  hypogastrique  de  la  vessie ^  par  Loumeatj.  (Jourtu  ^méd.  Bor- 
deauXf  6  mai.)  —  Traitement  des  cystites  chroniques  rebelles  chez  la  femme, 
par  Coursier.  (Thèse  de  PaiHs.)  —  Exfoliation  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
sous-mugueux  de  la   vessie  suite  de  calculs,  par  Stein.  {Journ,  of  cutan, 
dis.,  juillet.)  —  Abcès  chroniques  de  la  cavité  de  Retzius  d'origine  vésicale^ 
parBLOT.  (Thèse  de  Paris.)  —  De  Vinversion  de  la  vessie  et  de  la  hernie 
de  ses  parois  à  travers  l'urètre ^  par  Pousson.  (Ann.  mal,  org.  gén.  urin., 
juin.)  —  Hernie  vésicale  extra-péritonéaley  par  Lane.  (Lancet,  12  mai.)  — 
L'antipyrine  comme  analgésique    vésical^  par  Vigneron.  (Ann.  mal.  org. 
gén,  urin.j  mai.)  —  Lavage  de  Vurètre  et  de   la   vessie  sans  sonde,  par 
Brbwbr.  (Med'  NewSj  16  juin.) —  Observation  de  ponction  vésicale  hypo 
gastrique,  par  Bbghin.  (Bull.  Aca4.  de  méd.  de  Belgique^  2,  p.  188.)  —  Des 
troubles  de  la  miction  dans  les  néoplasies  vésicales^  par  Guyon.  (Gaz.  des 
hôp.y  28  juin.)  —  852  opérations  de  calculs  vésicaux,  par  Prbyer.  (Brit.  med. 
j.,  16  juin.)  —  L'ablation  des  calculs  de  la  vesaie,  par  Forbes.  (Med.  News, 
23  juin.)  —  Traitement  des  calculs  vësicaux,  par  Verhogen.  (La   PolicL 
Bruxelles,  15  février.)  —  Calculs  multiples  delà  vessie;  enkystement  de  cinq 
calculs,  par  Fieux.  (Journ.  méd.  Bordeaux,  8  avril.)  —  Progrès  réalisés  par 
la  lithotritie  moderne  antiseptique,  par  Pousson.  (Arch,  clin.  Bordeaux, 
!•'  février.)  -—  De  la  lithotritie  chez  la   femme,  par  Guyon.  (JoUrnal  des 
Praticiens t  20,  p.  229.)  --  Deux  cas  de  litholapaxie,  par  Allen.  (Boston 
med.  Journal,  19   avril.)  —  Note  sur  V autopsie  d'un  malade   cystostomisé 
huit  mois  auparavant  pour  un  néoplasme  vésical  inopérable,  par  AuDRY.(Mer- 
credi  méd.,  4  juillet.)  —  Procédé  de  la  taille  pubio-hypogastrique,  parCLADo. 
(Union  médicale,  20  mars.)  —  Sur  la  technique  de  la  taille  hypogastrique, 
par  Bazy   (Bull.  Soc.  de  chir.,  XX,  p.   167.)  —  L'innocuité  comparative  de 
la  taille  sus-pubienne,  de  la  taille  latérale  et  de  la  litholapaxie  chez  les 
jeunes  sujets,  par  Barlino.  (Brit.  med.  j.,  5  mai.)  —  De  la  cystostomie 
idéale,  par  Curtillet.   (Gaz.  des  hôp.,  14  juillet.)  —  Deux  observations  de 
taille  hypogastrique  suivie  de  suture  immédiate  de  la  vessie, -ps^r  de,  Lauwbrs. 
(Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  mai.)  —  Taille  hypogastrique  chez  un  ealculeux 
de  7  ans,  aucun  drainage  de  In  vessie  largement  incisée  et  suturée  en  tota^ 
lité,  guérison  en  dix  jours,  par  Phélip.  (Lyon  méd.,  13  mai.) —  Taille  avec 
suture  de  la  vessie,  sans  emploi  du  cathétérisme  après  l'opération,  par  Ra- 
8UM0WSKY.  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  XLVIII,  2.) —  Cystostomie  supra-pubienne 
pour  hémorragie  vésicale,  par  Cheesman.  (Médical  Recoi^i,  23  juin.)  —  Sym- 
physéotomie  préliminaire  dans  la  taille  sus-pubienne,  par   Tufpier.  (Gaz. 
hebd.  Paris,  28  avril.)  —  De  la  suture  totale  de  la  vessie,  par  Sorel.  (Arch. 
prov.  de  chir.,  III,  5.)  —  Deux  cas  de  rupture  intra-périlonéale  de  la  vessie, 
par  CoATS.  (Bint,  med.j.,  21  juillet.)  —  Bésection  du  sommet  de  la  vessie 
pour   un   néoplasme  infiltré,  par  Legueu.   [Soc.  anat.  Paris,  6  avril.)  — 
Mxstrophie  de  la  vessie,  parRicKBTs.  (Médical  Record,  14  avril.) 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières 

CONSTIPATION.  ~  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE    DES    MALADIES    DES   VOIES   URINAÏRES 


Quelques  considérations   sur  Textraction   des  corps 
étrangers  de  l'uréthre  et  de  la  vessie. 

Leçon  recueillie  par  M.  le  D^  Janet. 

Vous  avez  pu  voir  tout  récemment  dans  nos  salles 
quatre  malades  porteurs  de  corps  étrangers  de  Turèthre  et 
de  la  vessie  : 

Le  premier  est  venu  nous  demander  do  le  débarrasser 
d'un  bout  de  sonde  qu'il  avait  perdu  dans  son  urèthre,  le 
second  présentait  un  gros  calcul  autour  d'un  fragment  de 
soude  abandonné  depuis  un  an  dans  sa  vessie;  la  troisième 
est  une  jeune  fille  de  15  ans,  couchée  au  lit  n®  25  de  Ja 
A  Laugicr,  qui  nous  est  arrivée  également  avec  un  gros 
calcul  autour  d'une  épingle  à  cheveux  qu'elle  s'était  in- 
troduite dans  la  vessie  il  y  a  deux  ans;  le  quatrième  enfin , 
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couché  au  lit  n"  22  de  la  salle  Velpeau,  vient  de  perdre 
dans  sa  vessie  ou  sou  urëthre,  nous  ne  sommes  pas  encore 
fixés  à  cet  égard,  Textrémite  olivaire  d'une  bougie  co- 
nique. Je  tiens  à  profiter  de  ces  coïncidences  pour  vous 
donner  quelques  renseignements  sur  ces  malades,  el  sur 
la  façon  dont  nous  nous  sommes  comportés  à  leur  égard. 
Je  ne  veux  pas,  néanmoins,  m'arrèter  à  la  description 
pure  et  simple  de  ces  cas.  Je  désire  envisager  Tensemble 
de  la  question.  Mon  but  n'est  cependant  pas  de  vous 
faire  connaître  tous  les  procédés,  tous  les  instruments 
qui  ont  été  proposés  pour  l'extraction  des  corps  étrangers 
de  Turèthre  ot  de  la  vessie,  mais  de  vous  indiquer  la  con- 
duite que  vous  devrez  tenir  quand  vous  vous  trouverez  en 
présence  de  ces  accidents.  Ce  n'est  pas  seulement  à  un 
moyen,  à  un  instrument  plus  on  moins  parfait  qu'il  faut 
S'en  référer  pour  agir,  mais,  avant  tout,àune  méthode  géné- 
rale applicable  à  tons  les  cas.  Sur  quoi  repose  cette  méthode? 
Sur  le  principe  qui  nous  guide  tous  les  jours  en  chirurgie  : 
la  poursuite  d'un  diagnostic  précis  et  l'exacte  détermina- 
tion des  indications. 

Le  diagnostic,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  ne  con- 
siste pas  simplement  à  constater  l'existence  du  corps 
étranger  et  a  nous  enquérir  des  conditions  dans  lesquelles 
il  a  été  introduit,  mais  à  rechercher  sa  nature  et  à  détermi- 
ner son  siège  et  la  jiosition  exacte  qu'il  a  prise  dans 
l'urèthre  ou  dans  la  vessie. 

Les  malades  pourraient  nous  donner  une  partie  de 
ces  renseignements,  mais,  malheureusement,  ils  n'y 
mettent  pas  toujours  la  franchise  désirable,  et  sont  plutôt 
enclins,  en  général,  à  nier  l'introduction  d'un  corps  étran- 
ger; bien  plus,  ils  cherchent  à  vous  dérouter  si  vous  lu 
soupçonnez. 

La  plupart  du  temps,  ce  n'est  qu'en  faisant  le  diagnos- 
tic de  son  siège  et  de  sa  position,  voire  au  moment  de  son 
extraction,  que  l'on  reconnaît  la  nature  du  corps  étranger. 
A  ce  propos,  je  me  rappelle  avoir  trouvé  dans  la  vessie 
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d*un  garçon  jardinier  un  petit  tube  en  verre  garni  do  son 
bouchon,  les  jardiniers  se  servent  do  ces  tubes  pour  ren- 
fermer leurs  graines  précieuses;  ce  garçon  n'avait  avoué 
ni  rintroduction  du  corps  étranger,  ni  sa  nature,  ce  n'est 
qu'en  l'explorant  que  je  découvris  ce  petit  tube,  et  que  je 
fus  conduit  à  pratiquer  la  laille  hypogastrique.  Chez  un 
cultivateur  j'ai  rencontré  dans  la  vessie  et  extrait  avec  le 
litholriteur  la  tige  d'un  oignon. 

Le  diagnostic  précis  que  je  vous  demande  de  faire  élant 
posé,  les  règles  de  l'extraction  des  corps  étrangers  en 
déCt)uleront  nalurellement  et  le  choix  des  moyens  sera 
facilement  fait. 

C'est  sur  les  règles  de  Textraction  et  sur  celles  du  dia- 
gnostic qui  permet  de  la  régulièrement  tenter,  en  ayant 
recours  à  des  instruments  et  à  des  procédés  opératoires 
appropriés,  que  je  vais  insister  dans  cette  leçon. 

Les  corps  étrangers  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  peuvent 
venir  soit  du  dedans,  soit  du  dehors.  Les  calculs  vésicaux 
sont,  à  proprement  parler,  des  corps  étrangers  de  la  ves- 
sie, nous  les  éliminerons  cependant,  car  ils  ne  se  ratta- 
chent qu'indirectement  à  la  question  qui  nous  occupe;  nous 
parlerons,  au  contraire,  des  calculs  uréthraux,  qui  rentrent 
mieux  dans  notre  cadre. 

I 

i^orps  étrantjers  de  htrèthre,  —  Etudions  tout  d'abord 
les  conditions  physiques  dans  lesquelles  ces  corps  étran- 
gers se  présentent. 

Ils  peuvent  ètrcdurs  ou  mous.  Les  corps  étrangers  durs 
sont  reconnaissables  par  les  deux  modes  de  palpation  :  la 
palpation  extérieure  à  travers  les  téguments  et  par  le  tou- 
cher rectal  et  l'exploration  interne;  les  corps  étrangers 
mous,  ou  même  demi-mous,  échappent  au  contraire  à  ces 
moyens  d'investigation. 

Les  corps  étrangers  uréthraux  résistants  sont  fort  nom- 
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liniix,  les  plus  fréquents  sout  les  calculs,  petits  graviers, 
(jii  fragments  de  calculs  aprfes  lithotritie;  il  y  en  a  bien 
d'îiiitrus!  J'ai  eu  l'occasion,  par  exemple,  de  retirer  une 
t'piiigie  &  cheveux  de  l'urèthre  d'un  jeune  homme,  mais 
]f  ne  veux  pas  insister  sur  cette  énumération  sans  intérêt, 
l^cs  corps  durs,  quelle  que  soit  leur  nature,  otTrenl  un 
chinictfere"  commun  :  la  palpation  exercée  à  leur  niveau 
c'sl  loiijours  douloureuse.  Il  est  par  cela  même  possible  de 
riHnniiaUro  exactement  leur  siège,  il  suffit  de  localiser  la 
piission.  Si  vous  ne  connaissiez  pas  cette  particularïti^, 
vous  pourriez  ne  rien  obtenir  de  la  palpation,  car  elle*  ne 
[RTiiict  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  de  sentir  la  résistance 
du  rorps  étranger. 

li  luul  savoir,  en  elîet,  qu'il  y  a  des  corps  étrangers  du 
i'iiiri  lire,  même  très  durs,  qui  sont  inaccessibles  à  la  palpa- 
lioii.  el  même  à  l'exploration,  ceux  qui  sont  logés  dans  la 
liorHonpérinéale.  par  exemple.  Ils  ne  sont  pas  perceptibles 
[iiiL  la  palpation  externe,  à  cause  de  l'épaisseur  des  légu- 
mciils,  et  ils  peuvent  aussi  bien  échapper  à  l'exploration 
iiitcidi;,  en  se  rangeant  de  côté,  grâce  à  l'extensibilité  de  la 
[laroi  arétbrale.  Le  signe  de  la  douleur  localisée  existe 
toii;<iurs  si  le  corps  étranger  est  suffisamment  dur. 

OiK'l  instrument  doit-on  choisir  pour  explorer  un  urë- 
lliii'  dans  lequel  on  soupçonne  la  présence  d'un  corps 
(iliiiiigisr?  On  serait  tenté  d'utiliser  un  explorateur  rigide, 
inofallique,  pour  mieux  percevoir  le  contact  de  ce  corps; 
ce  --erait  une  mauvaise  manœuvre.  Les  explorateurs 
riiiiilcs  peuvent  passer  à  côté  du  corps  étranger  sans 
ili'clorsa  présence:  celui-ci.  repoussé,  se  range  sur  la  paroi 
iiili'iioiire  de  l'urèlhre,  qui  cède  pour  le  loger,  et  le  con- 
hii  I  fait  défaut.  Il  faut  recourir  à  un  instrument  qui  dé- 
jj|i"i'  progressivement  et  régulièrement  la  muqueuse  uré- 
Llir;ilo  sans  changer  l'axe  du  canal  et  par  conséquent  à  la 
liniiL;!!'  à  boule.  J'avais  fait  construire  autrefois  des  explo- 
ralL-iirs  composés  d'une  olive  métallique  vissée  sur  une 
liiii'  luétallique  fine.  J'y  ai  bientôt  renoncé  pour  revenir 
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à  Texplorateur  à  boule  ordinaire.  On  pourrait  monter  une 
olive  métallique  sur  une  tige  souple,  je  Tai  fait  également, 
mais  j'y  ai  renoncé  parce  que  ce  n'est  pas  nécessaire. 

Le  diagnostic  de  la  position  du  corps  étranger  uréthral 
a  moins  d'importance  que  celui  du  corps  étranger  vésièal, 
car  il  accommode  toujours  son  grand  axe  à  celui  de  Turè- 
thre.  On  peut  deviner  d'avance  le  sens  dans  lequel  ont 
été  introduits  les  corps  étrangers  venus  du  dehors;  ainsi, 
pour  ce  qui  est  des  épingles  à  cheveux,  si  suggestives 
qu  elles  puissent  paraître  à  certains  esprrts,  je  ne  pense  pas 
qu'on  ait  jamais  songé  à  se  les  introduire  dans  Turë- 
Ihre  par  leurs  pointes.  Quant  à  leur  siège,  ils  peuvent 
occuper  tous  les  points  de  Turèthre,  mais  ils  affeclionnent 
particulièrement  Tangle  péno-scrotal,  point  où  Turèthre 
commence  à  diminuer  de  calibre. 

Les  corps  étrangers  mous  de  Turèthre  no  sont  jamais 
perceptibles  par  la  palpation,  ni  même  par  l'exploration  à 
faide  de  la  bougie  olivaire;  il  faut,  dans  ce  cas,  recourir 
à  un  moyen  qui  est  alors  particulièrement  précieux  :  je 
veux  parler  de  Tendoscopie  uréthrale.  Vous  vous  servirez 
pour  cet  usage  des  endoscopes  en  caoutchouc  durci  sans 
mandrin,  introduits  d'une  façon  très  régulière  et  très  douce 
jusqu'à  ce  qu'une  partie  du  corps  étranger  apparaisse  au 
regard.  Si  Ton  se  servait  d'un  mandrin,  on  risquerait  de 
repousser  le  corps  étranger  en  arrière.  Cette  considération 
suffit  à  faire  éliminer  les  endoscopes  métalliques,  ils  ne 
peuvent  être  introduits  sans  mandrin,  qu'en  s'exposant  à 
blesser  la  paroi  uréthrale.  Le  grand  avantage  de  ce  pro- 
cédé, c'est  qu'il  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire 
en  même  temps  que  le  diagnostic  de  la  présence  du  corps 
étranger,  son  extraction  immédiate;  c'est  ce  qu'a  fait 
M.  Janetpourleboutde  sonde  Nélaton  égaré  dans  l'urèthre 
de  notre  premier  malade.  Ce  bout  de  sonde  de  1^°",8  de 
long  était  fixé  dans  la  région  bulbaire,  en  arrière  d'un  rétré- 
cissement n®  18.  L'extraction  endoscopique  du  corps  étran- 
ger se  fait  avec  la  pince  de  Grunfeld,  qui  n'est  qu'une  mo- 
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dificatîoQ  de  l'ancienne  pince  de  Hunter.  Elle  peut  aussi 
bien  se  faire  dans  Turèthre  postérieur. 

L'endoscopie  uréthrale  est  donc  un  procède  de  choix 
pour  faire  le  diagnostic  et  même  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  Turèthre.  Malheureusement  les  résultats 
qu'elle  peut  fournir  varient  beaucoup  suivant  la  nature 
de  ces  coi'ps  :  parfaite  pour  les  bouts  de  sonde,  les  bou- 
gies armées  et  les  corps  durs  de  petit  diamètre,  elle  est  im- 
puissante à  extraire  les  corps  très  mous;  elle  ne  peut  servir 
pour  les  corps  durs,  môme  de  médiocre  volume.  Dans  un 
cas  de  M.  Janet  :  un  morceau  de  cire  à  parquet  roulée  en 
petit  cylindre  de  3  centimètres  de  long  sur  0'''",3  de  large, 
introduit  dans  l'urèthre  d'un  homme  et  séjournant  au 
niveau  du  bulbe,  ne  put  être  extrait  à  l'endoscope  et  fut 
expulsé  par  la  miction  immédiatement  après  des  tentatives 
infructueuses  d'extraction.  Les  corps  un  peu  gros  et  friables, 
tels  que  certains  calculs  uréthraux,  ne  sont  pas  plus  justi- 
ciables de  ce  moyen.  Dans  le  premier  cas,  la  pince  n'a  au- 
cune prise;  dans  le  second,  elle  dérape  facilement,  parce 
qu'elle  ne  peut  faire  pénétrer  le  calcul  dans  le  canal  trop 
étroit  de  l'endoscope.  Cette  dernière  considération  vous 
prouve  que  l'endoscopie  n'a  en  somme  que  peu  de  valeur 
pour  l'extraction  des  calculs  uréthraux,  elle  ne  peut,  en 
effet,  être  appliquée  qu'à  l'extraction  des  petits  calculs  qui 
sont  facilement  expulsés  par  la  miction  si  le  canal  est  de 
largeur  suffisante.  L'endoscope  est  par  contre  le  véritable 
moyen  du  diagnostic,  lorsque  le  corps  étranger  n  a  pas  une 
consistance  assez  ferme  pour  pouvoir  être  senti  par  le  pal- 
per ou  l'exploration. 

Quand  vous  serez  en  présence  de  calculs  uréthraux  et 
de  corps  étrangers  solides,  qui  ne  peuvent  pas  facilement 
être  retirés  par  la  lumière  du  tube  endoscopique,  il  vous 
faudra  recourir  à  un  autre  procédé  :  vous  vous  servirez  d'in- 
struments préhenseurs  conduits  par  le  toucher.  Votre  con- 
duite sera  du  reste  différente,  suivant  que  ces  corps  siége- 
ront dans  l'urèthre  antérieur  ou  dans  l'urèthre  postérieur. 
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Pour  les  corps  étrangers  de  Turèthre  antérieur,  c'est  à 
la  pince  qu*il  faut  avoir  recours.  On  a  proposé  pour  cet 
usage  diverses  curettes,  entre  autres  celle  de  Collîn,  qui 
s'enroule  autour  du  corps  étranger  et  permet  de  le  rame- 
ner en  avant.  J'en  ai  été  partisan  autrefois,  mais  j'y  ai  re- 
noncé en  considérant  que  les  corps  étrangers  ramenés  par 
les  curettes,  n'étant  nullement  protégés,  labourent  la  paroi 
urélhrale.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  j'avais  imaginé 
d'introduire  dans  Turèthre  en  môme  temps  que  la  curette 
une  bougie  de  cire,  je  l'appliquais  exactement  contre  le 
calcul,  de  manière  à  protéger  la  muqueuse  uréthrale  pen- 
dant le  cheminement.  J'ai  depuis  longtemps  abandonné  ce 
procédé  et  je  m'en  tiens  à  la  pinco.  Les  mors  de  cet  instru- 
ment prennent  bien  le  calcul  et  ils  ont  l'avantage  de  proté- 
ger la  paroi  uréthrale,  en  l'écartant  au-devant  du  corps 
étranger. 

La  pince  a  une  branche  fixe  et  une  branche  mobile.  La 
branche  fixe  doit  toujours  suivre  la  paroi  supérieure  de 
l'urèlhre,  la  seule  qui  soit  susceptible  de  nous  guider,  la 
vraie  paroi  chirurgicale  du  canal;  la  pince  arrive,  ainsi 
conduite,  au  contact  du  corps  étranger.  Ce  contact  doit 
<Mre  immédiat,  car  autrement  on  s'exposerait  à  saisir  la 
muqueuse  uréthrale  qui  se  referme  au-dessus  du  corps 
étranger  aussitôt  qu'on  s'en  éloigne.  Maintenant  bien  ce 
contact,  on  ouvre  la  pince  en  appuyant  contre  la  paroi 
supérieure  pour  chercher  à  insinuer  la  branche  fixe  entre 
elle  et  le  calcul.  Une  fois  cette  manœuvre  opérée,  on 
ferme  la  pince  et  on  retire  le  tout  très  aisément. 

On  pourrait  également  tenter  de  faire  à  la  pince,  l'ex- 
traction des  corps  étrangers  de  l'urèthre  postérieur; 
comme  il  est  beaucoup  plus  simple  de  saisir  ces  corps  dans 
la  vessie,  il  est  préférable  de  les  y  refouler;  si  on  ne  peut 
pas  y  parvenir,  l'on  en  fait  le  broiement  avec  un  petit  brise- 
pierres  uréthral.  Cet  instrument  doit  être  construit  de  façon 
à  pouvoir  facilement  évoluer  dans  la  région  prostatique, 
et,  par  conséquent,  doit  avoir  des  mors  très  courts. 


Kiifiu,  vous  pouvez  vous  trouver  eu  présence  de  corps 
étrang^ers  logés  dans  des  urëthrcs  anormaux,  arrêtés  dei-  ' 
rière  uu  rétrécissement  par  exemple. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  n'y  a  pas  d'obstrué- 
lion  complète,  et  vous  pourrez  vous  tirer  d'alTaire  par  l'u- 
rélhrotomie  interne.  Après  l'uréthrotomie,  le  gravier  est 
presque  toujours  pissé;  s'il  reste  dans  le  canal,  on  te 
cherche  à  la  pioce.  Quelquefois  même,  le  séjour  d'uue 
hougie  à  demeure  sufiit  à  amener  au  dehors  le  gravier  re- 
tenu. J'utilisais  souvent  celte  méthode  autrefois,  alors  que 
les  graviers  uréthraux  étaient  fréquents  à  la  suite  des 
lithoirities  à  séances  multiples;  la  bougie  à  demeure  agit 
<Mi  (lilalant  l'urfelhre  et  en  fournissant  un  point  d'appui  au 
pelil  calcul. 

I.iï  seule  difficulté  que  pourrait  présenter  l'uréthrotomie 
interne  dans  ce  cas,  c'est  l'introduction  de  la  sonde  à  de- 
meure, qui  peut  venir  buter  contre  le  corps  étranger.  Il  est 
nu  moyen  très  sûr  d'éviter  cet  inconvénient;  il  suffit  de 
conduire,  à  très  peu  de  distance  de  l'obstacle,  la  tige  métal- 
lique qai  porte  la  bougie  conductrice  en  même  temps  que 
la  sonde,  et  de  ne  pousser  celte  s,onde  à  travers  l'obstacle 
qn'une  fois  que  l'on  est  très  à  proximité  du  calcul.  Dans 
ces  conditions,  ta  bougie  conductrice  ne  peut  se  replier 
du-devant  de  la  sonde  cl  la  conduit  dans  te  bon  chemin. 
('."est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  j'ai  été  conduit  à  utiliser 
pour  la  première  fois  cette  manœuvre,  et  depuis  je  l'ai 
loujours  appliquée.  Même  dans  les  cas  d'uréthrotomîes 
intiMiies  habituelles,  vous  me  voyez  me  rapprocher  ainsi 
du  ]ioint  le  plus  dur  à  franchir. 

Ce  n'est  donc  que  très  exceptionnellement  que  vous 
serez  conduits  à  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  avec 
suture  de  l'urèthre. 
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II 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  Les  corps  étrangers  de 
la  vessie  sont  aussi  variés  que  ceux  de  Turèthre,  je  ne  vous 
en  ferai  pas  Ténumération;  ce  qui  nous  intéresse  le  plus  à 
cet  égard,  c'est  de  connaître  les  conditions  dans  lesquelles 
ils  se  présentent.  Sont-ils  incrustés  ou  non  incrustés  : 
sont-ils  durs  ou  mous,  souples  ou  rigides,  lourds  ou 
légers,  lisses  ou  pointus,  longs  ou  courts? 

Les  renseignements  fournis  par  les  malades  seraient  bien 
précieux,  mais  malheureusement,  ici,  comme  pour  les 
corps  étrangers  de  Turèthre,  nous  nous  heurtons  au  mau- 
vais vouloir  et  à  la  dissimulation.  On  fait  ces  choses-là, 
mais  on  ne  les  avoue  que  lorsqu'on  ne  peut  agir  autre- 
ment. Il  faut  donc  chercher  à  faire  le  diagnostic  de  la  na- 
ture du  corps  étranger  par  les  moyens  de  diagnostic  que 
nous  avons  à  notre  disposition.  Malgré  cela,  bien  souvent, 
surtout  pour  les  corps  incrustés,  le  corps  étranger  ne  peut 
être  soupçonné  et  il  n'est  reconnu  qu'au  moment  même 
où  Ton  cherche  à  l'extraire,  soit  par  la  lithotritie,  soit  par 
la  taille. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  vésicaux  peut  être  fait 
soit  par  la  palpation  de  la  vessie,  soit  avec  l'explorateur^ 
soit  avec  le  lithotriteur,  soit  avec  le  cystoscope.  La  palpa- 
lion  de  la  vessie  ne  peut  guère  donner  de  résultat  que  chez 
la  femme  et  pour  certains  corps  longs  et  durs;  il  faut,  bien 
entendu,  la  pratiquer  avec  les  deux  mains,  combiner  le 
toucher  vaginal  ou  rectal  avec  la  palpation  de  Thypogastre. 
L'explorateur  métallique  révèle  la  présence  des  corps 
étrangers  durs  et  des  corps  étrangers  incrustés,  il  ne  peut 
déceler  la  présence  des  corps  mous.  Le  lithotriteur  au 
contraire  comble  habituellement  cette  lacune,  mais  il  peut 
échouer  dans  certains  cas;  c'est  alors  que  le  cystoscope 
rend  de  grands  services.  Si  l'urèthre  et  la  vessie  se  présen- 
tent dans  les  conditions  voulues  pour  faire  un  bon  examen 


cystoscopique,  le  corps  étranger  sera  ccrlainement  décou- 
vert par  ce  procédé,  (|iieUes  que  soient  sn^  dimeusions  et 
sn  silualion. 

Ce  matin  même,  j'ai  exploré  au  lithotriteur  à  mors  plats 
le  malade  couché  au  lit  n"  22  de  la  salin  Velpeau,  qui  pré- 
tend avoir  perdu  dans  sa  vessie  la  petite  extrémité  olivaire 
d'une  bougie  conique  et  je  n'ai  rien  trouvé.  L'examen  en- 
doscopique  va  donc  être  fait,  et  nous  allons  découvrir  soit 
dans  Furètlire.  soit  dans  la  vessie,  ce  très  petit  fragment 
de  bougie,  si  réellement  il  s'y  trouve. 

L'examen  cystoscopique,  de  beaucoup  supérieur  pour 
cet  usage  ti  l'examen  endoscopiqne  à  lumière  externe,  est 
un  excellent  procédé,  puisqu'il  nous  fournit  tous  los 
renseignements  qui  nous  sont  nécessaires  :  nature  du  corps 
étranger,  son  état  d'incrustation  ou  de  aon-incrustation, 
et  enfin  sa  jiositian  dans  la  vessie.  Il  ne  faut  cependant 
pas  oublier  que,  par  des  déductions  basées  sur  la  physio- 
logie, on  peut  arriver  à  des  notions  presque  aussi  précises. 
Cela  est  nécessaire,  car  il  est  des  condilions  qui  peuvent 
s'opposer  au  régulier  emploi  de  la  cystoscopic. 

l'assons  doue  en  revue  les  notions  que  la  physiologie 
vésicale  nous  fournit  à  cet  égard  : 

Les  corps  étrangers  de  la  vessie  les  plus  fréquents  sout 
évidemment  les  sondes  ou  fragments  di;  sonde,  les  bou- 
gies conductrices.  Il  est  naturel  qu'il  en  soit  ainsi,  mais 
les  é|iingles  à  rbeveus  tiennent  un  rang  trop  honorable 
pour  qu'il  n'eu  soit  pas  tenu  un  compte  particulier;  vous 
savez  que  c'est  dans  la  vessie  de  la  femme  que  se  rencontre 
surtout  cet  objet  de  toilette.  Les  considérations  que  je  veux 
vous  soumettre  porteront  surtout  sur  ces  différents  objets. 

Leur  situation  dans  la  vessie  varie  suivant  leur  longueur 
et  leurOexibilité  ;  elle  varie  encore  suivant  la  forme  mousse 
ou  aiguë  de  leurs  extrémités,  et  enfin  suivant  qu'ils  sont 
devenus  ou  non  le  noyau  d'une  agglomération  phospha- 
tique. 

Les  corps  étrangers  incrustés  à  ce  degré  se  comportent 
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comme  de  vulgaires  calculs  vésicaux.  Il  peut  cependant 
advenir  que  les  pointes  du  corps  étranger  dépassent  la 
masse  calculeuse.  On  constate  alors  que  la  pierre  est  im- 
mobile et  comme  soudée  à  un  point  de  la  \essic.  Cela  peut 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé 
en  cherchant  à  faire  la  lithotritie  d'un  calcul  que  nous 
avions  reconnu  dans  la  vessie  d'un  marin  :  je  trouvai  ce 
calcul  si  élevé,  si  immobile,  que  je  soupçonnai  la  présence 
d'un  corps  étranger  et  que  je  pratiquai  la  taille  à  laquelle 
je  m^étais  préparé.  Je  découvris,  dans  la  vessie  de  ce  ma- 
lade, un  gros  calcul  développé  sur  la  partie  médiane 
d*une  grande  aiguille  à  voiles;  il  Tavait  introduite  dans 
Purèthre  pour  charmer  les  loisirs  d'une  trop  longue  tra- 
versée et  elle  était  tombée  dans  la  vessie. 

Les  corps  mobilisables  comprennent  tous  ceux  dont  la 
longueur  n'excède  pas  celle  du  diamètre  transverse, 
c'est-à-dire  10  à  12  centimètres;  ils  comprennent  aussi  les 
bouts  de  sonde  plus  longs,  les  bougies,  les  tubes  en  caout- 
chouc :  tous  les  corps  capables  de  s'enrouler  ou  de  se  fléchir 
arrivent  à  prendre  celte  même  position.  Les  corps  rigides 
et  longs  de  12  à  15  et  20  centimètres,  fussent-ils  parfai- 
tement mousses  à  leurs  extrémités,  comme  un  thormo- 
mëlre  médical,  s  arc-boutent  nécessairement  contre  les 
parois  de  la  vessie  et  ne  peuvent  évoluer  ;  à  plus  forte 
raison  les  corps  à  extrémités  plus  ou  moins  aiguës,  comme 
les  crayons  taillés,  les  épingles,  etc.  Ceux  qui  ne  sont  ni 
trop  longs,  ni  pointus,  et  la  plupart  dos  corps  souples, 
s'accommodent  au  diamètre  transverse  de  la  vessie,  ils  se 
placent  au  voisinage  immédiat  du  col.  Le  diamètre  trans- 
verse est  en  effet  le  plus  constant  des  diamètres  vésicaux  ; 
c'est  lui  qui  sert,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  charnière  à  la 
paroi  supérieure,  qui,  refoulée  et  élevée  pendant  la  réplé- 
lion  de  la  vessie,  s'abat  pendant  sa  déplétion  et  vient  à  la 
rencontre  de  la  paroi  antérieure. 

C'est  donc  au  niveau  de  ce  diamètre  transverso  et  près 
du  col  qu'il  faut  chercher  les  fragments  de  sonde,  même 


s'ils  sont  très  longs,  comme  les  bougies  coDductrices, 
comme  ce  tube  de  biberon  que  je  vous  présente,  car  alors 
ils  s'enroulent  sur  eux-mêmes  et  s'accommodent,  grâce  à 
cet  enroulemeat,  au  diamètre  transversc  de  la  vessie; 
s'ils  ne  s'y  accommodent  entièrement,  ils  y  acc^dent  au 
moins  par  l'une  de  leurs  parties.  Ils  y  soni  en  effet  forcé- 
ment et  naturellement  ramenés. 

J'insiste  sar  la  situation  que  les  corps  t'-trangers  de  cette 
nature  occupent  par  rapport  au  col  vésical.  C'est  tout  près 
de  ce  col  qu'il  faut  les  chei-cher.  parce  que  c'est  là  qu'ils 
sontperpétuellement  ramenés  par  les  mouvements  alter- 
natifs de  la  vessie;  c'est  la  même  raisun  qui  nous  fait  trou- 
ver dans  une  litholritie  la  grande  majorité  des  fragments 
près  et  au-dessous  du  col.  Ces  faits  ont  été  établis  espéri- 
mentalemenl  en  188t  par  les  travaux  que  je  &s  alors  sur 
ce  sujet  avec  la  collaboration  du  très  regretté  Henriet  [i  . 

Les  corps  étrangers  trop  longs  pour  s'accommoder  au 
diamètre  transverse  et  les  corps  étrangers  pointus  se  fixent 
dans  le  sens  de  leur  introduction.  (Vst-à-dire  dans  le  dia- 
mètre anléro-postérîeurou  suivant  un  diamètre  légèrement 
oblique.  C'est  dans  cette  situation  que  vous  trouverez  les 
thermomètres,  les  crayons,  le*  épingles  à  cheveux.  Ces 
dernières  néanmoins,  quand  elles  ne  sont  pas  trop  longues 
et  quand  elles  sont  introduites  daus  la  vessie  pleine, 
peuvent  rester  pendant  quelque  temps  mobilisables  et  être 
refoulées  par  la  pr«.*mière  mioLiou  d»us  le  diamètre  trans- 
verse. 

Les  corps  étrangers  longs  ou  piquants  se  trouvent  donc 
le  plus  souvent  dans  !i'  lîiamMr»-  .»ntoro-fKis!érieur,  ou 
à  peu  près  ;  nuiis  ils  sulnsx-a;.  su:v,iia  leîal  de  réplélion 
ou  de  A"avuité  do  la  vessie,  lios  vsr  .iîÎ.qs  de  position 
intéressantes  cl  utiles  à  t\«îu;,i;;r\'  i',>;ir  praùquer  leur 
extraction.  La  c\slt>s*.v('ie  a  |vri»\  >  à  M.  Jaaoî  de  s'en 
rendre  exactement  c^nuito.  tl;u;:.:  :.*  \e.v>;e  s^  rvmplit,  ils 
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se  couchent  sur  le  bas-fond  vésical  suivant  le  diamètre 
antéro-postérieur;  ils  font  pour  ainsi  dire  corps  avec  oUe 
quand  elle  se  vide,  leur  extrémité  postérieure  se  soulève  ; 
le  corps  étranger  se  redresse  en  pivotant  autour  de  son 
point  d'appui  antérieur,  soit  en  restant  dans  le  plan  antéro- 
postérieur,  soit  en  se  déjetant  à  droite  ou  à  gauche  pour 
deveniroblique.  Ces  mouvements  sont  dus  à  ce  que  l'extré- 
mité postérieure  du  corps  étranger  est  en  général  la  plus 
lisse,  puisque  c*est  celle  qui  a  été  introduite  la  première,  et 
qu'elle  est  par  suite  plus  mobilisable  que  sa  congénère,  qui, 
elle,  est  fixée  et  même  plus  ou  moins  implantée  dans  la 
paroi  vésicale,  par  conséquent  vraiment  adhérente.   Ces 
notions  sontimportantes  à  connaître  pour  pratiquer  Textrac- 
lion  de  ces  corps  ;  ils  seronten  elTet  souvent  plus  facilement 
saisis  à  vessie  vide,  ou  demi-pleine,  pendant  leur  phase  de 
redressement,  qu'à  vessie  très  pleine.  Vous  n'avez  en  effet 
prise  sur  les  corps  étrangers  longs  que  lorsqu'ils  se  présen- 
tent plus  ou  moins  verticalement  ou  transversalement;  s'ils 
restent  dans  Taxe  du  diamètre  antéro-postérieur,  et  sur- 
tout s'ils  s'appliquent  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie, 
les  instruments  arrivent  parallèlement  à  leur  direction  : 
aussi  la  saisie  est-elle  à  peu  près  impossible. 

Quant  aux  corps  étrangers  petits  et  légers,  ils  llottent, 
s'accrochent  aux  plis  de  la  vessie,  se  logent  dans  les  cel- 
lules de  la  paroi  ou  s'engagent  dans  Turèthre  ;  le  diagno- 
stic ne  peut  dans  ces  cas  être  fait  que  par  le  cystoscope,ils 
peuvent  môme  ne  pas  ^tre  vus. 

Maintenant  que  nous  voilà  en  possession  de  notions  pré- 
cises sur  le  siège  et  la  position  qu*occupent  les  corps 
étrangers  de  la  vessie,  établissons  les  règles  qui  doivent 
présider  à  leur  extraction,  et  disons  à  quels  moyens  il 
convient  de  recourir. 

Commençons  par  les  corps  non  incrustés. 

Pour  les  sondes,  les  fragments  de  sonde  et  les  bougies 
conductrices,  l'instrument  de  choix  est  le  lithotriteur  à 
mors  plats  ;   il  extrait  facilement  la  sonde  si  elle  est  suffi- 
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samment  résistante,  il  la  broie  si  elle  est  friable.  En 
ayant  soin,  comme  je  vous  Tai  recommandé,  de  chercher 
près  du  col,  aux  extrémités  du  diamètre  transversc,  il  est 
presque  toujours  très  facile  de  saisir  la  sonde  par  son 
extrémité  et  de  l'amener  ainsi  au  dehors.  L'extraction  est 
simple,  rapide  et  n'exige  pas  d'instrument  spécial.  Pour 
opérer  cette  manœuvre,  mettez  peu  de  liquide  dans  la 
vessie,  appliquez  la  branche  mâle  contre  le  col,  repoussez 
légèrement  la  branche  femelle,  et  cherchez  aux  deux 
extrémités  du  diamètre  transverse:  il  est  rare  que  dans  ces 
conditions  vous  ne  saisissiez  pas  le  fragment  de  sonde  par 
son  extrémité.  C'est  ainsi  que  j'ai  extrait  les  différentes 
sondes  et  le  long  tube  de  caoutchouc  que  vous  pouvez 
voir  dans  cette  collection.  Il  suffit  le  plus  souvent  d'incli- 
ner les  mors  de  Tinstrument  à  droite  ou  à  gauche  ;  il  est 
quelquefois  nécessaire  de  les  renverser. 

Si  les  sondes  sont  friables,  ce  qui  est  fréquent,  puis- 
qu'elles l'ont  suflisammonl  prouvé  en  se  cassant  dans  la 
vessie,  il  faut  les  fragmenter  avec  le  litbotriteur  et  les  reti- 
rer ainsi  morceau  par  morceau  :  vous  pouvez  encore  voir 
un  cas  de  ce  genre  dans  notre  collection  de  corps  étran- 
gers. 

Si  la  friabilité  est  encore  plus  grande,  broyez  complè- 
tement le  corps  étranger  et  pratiquez  laspiration. 

Un  grand  nombre  d  instruments  ont  été  faits  pour  Tex- 
traction  des  sondes:  voici  le  plicateur  de  Mercier,  voici  de 
même  un  orocliel-drague  à  tige  tlexible  que  j'ai  fait  con- 
struire à  M.  Collin  pour  extraire  les  bougies  conductrices  : 
il  y  en  a  bien  d'autres.  Je  n*insiste  piis  sur  leur  nomencla< 
ture,  car  ils  peuvent  tous  être  remplacés  avec  avan  lage 
par  le  lithotriteur  à  mors  plats. 

Pour  les  corps  durs,  ligneux  ou  métalliques  ce  procédé 
ne  serait  plus  applicable;  les  broyer  devient  impos- 
sible ;  les  saisir  exactement  par  leur  exlrémité.  sans  que 
celle-ci  débonle  les  branches  du  lithotriteur.  serait  un  pur 
hasard.  Il  nous  reste  donc  deux  p^irlis  à  pivndre  à  leur 
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égard  :  chercher  à  les  redresser  à  Taide  d'instruments  spé- 
ciaux ou  faire  la  taille. 

Il  est  évidemment  logique  de  commencer  par  des  ten- 
tatives à  Taide  des  instruments  redresseurs,  mais  je  consi- 
dère que,  si  ces  tentatives  ne  sont  pas  très  simples  et  très 
rapidement  couronnées  de  succès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  à  la  taille  hypogastrique.  C'est  ainsi  que  j'ai  dû 
extraire  par  la  taille  ce  tuyau  de  pipe  que  j'avais  inutile- 
ment cherché  à  mettre  dans  l'axe  du  col,  avec  le  redresseur 
de  M.  Gollin.  Cet  appareil  très  ingénieux  qui  saisit  en  tra- 
vers le  corps  étranger,  le  redresse  et  enfin  le  repousse  eu 
avant  pour  le  placer  dans  son  axe,  a  donné  des  succès 
entre  autres  à  M.  Guiard,  mais  il  risque  bien  souvent  de 
rester  impuissant.  Vous  serez  donc  conduits  à  extraire  de 
préféreuce  ces  corj)s  étrangers  par  la  taille. 

Il  n*en  est  pas  de  même  pour  les  épingles  à  cheveux. 
Le  mince  volume  de  ces  objets  et  leur  flexibilité  sont  des 
conditions  favorables  que  nous  devons  utiliser  pour  en  faire 
l'extraction  parles  voies  naturelles.  La  brièveté  de  l'urèthre 
y  invite  également  :  aussi,  tel  corps  étranger,  qui  chez 
rhomme  exigerait  la  taille,  peut  être  amené  par  le  canal  de 
lafemme.Le  défilé  uréthral  masculin  oppose  en  effet  de  sé- 
rieuses difficultés  aux  extractions.  C'est  pourquoi  j'ai  fait 
une  petite  incision  pour  extraire  du  canal  d'un  jeune 
homme  cette  épingle  à  cheveux.  Une  petite  moucheture 
m'a  permis  de  faire  saillir  l'une  des  pointes  et  de  la  saisir  ; 
la  flexibilité  aidant,  elle  est  venue  facilement  à  l'extérieur. 

Ces  corps  étrangers  conservant  en  général  la  position 
d'introduction,  ils  restent,  vous  vous  le  rappelez,  dans  le 
sens  du  diamètre  antéro-postérieur  :  ils  ont  donc  les  pointes 
en  avant.  Si  vous  voulez  faire  le  diagnostic  de  la  position 
par  la  cystoscopie,  il  vous  arrivera  fatalement  de  voir 
l'anse  de  l'épingle  tournée  vers  le  col  ;  vous  ne  pouvez  en 
effet  avoir  qu*une  image  renversée.  Il  suffit  d'en  être  pré- 
venu. , 

11  vous   sera  possible  de  saisir  Tune  des  branches  de 
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Tépingle  soit  avec  un  crochet,  soit  avec  une  pince.  Si  vous 
mettez  à  profit  les  variations  dans  l'inclinaison  que  je  vous 
ai  signalées,  vous  arriverez  aisément.  La  saisie  peut  se 
faire,  de  visu^  à  Taide  du  cystoscope,  njais  il  est  vraiment 
très  facile  d'y  arriver  sans  le  secours  de  cet  appareil.  Nous 
avons,  M.  Janet  et  moi, pris  Tépingle  de  notre  petite  malade 
de  ces  deux  manières,  avec  une  égale  facilité.  Saisir  est 
du  reste  la  partie  simple  de  l'opération  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  l'extraction. 

Il  faut,  pour  qu'elle  s'accomplisse,  que  Tépingle  évolue, 
car  ou  ne  peut  songer  à  la  retirer  les  pointes  en  avant. 
L'évolution  la  présentera,  au  col,  en  position  transversale 
ou  par  son  anse  ;  c'est  la  position  idéale.  Mais,  de  fait,  c'est 
en  situation  transversale  que  l'épingle  est  presque  toujours 
ramenée;  elle  no  peut  dès  lors  être  extraite  que  si  elle  est 
repliée.  On  tire  et  elle  fléchit  ;  mais  il  faut  tirer  avec  force  el 
c'est  le  col  vésical  qui  supporte  l'effort.  C'est  cependant  ainsi 
que  les  épingles  sont  généralement  extraites,  et  semblable 
manœuvre  peut  être  assez  brutale  lorsque  l'épingle  n'est  pas 
très  flexible.  Aussi  Follin  et  Courty  ont-ils  imaginé  d'in- 
génieux duplicateurs,  qui  l'un  et  l'autre  permettent  de 
replier  l'épingle,  non  plus  sur  le  col  de  la  vessie,  mais  sur 
l'extrémité  d'une  gaine  métallique.  Ces  instruments,  à  l'air 
protecteur  et  d'apparence  très  rassurante,  sont  en  réalité 
assez  dangereux.  Voyez  l'évolution  de  l'épingle  :  non  seu- 
lement les  pointes,  qui  toujours  ont  quelque  peu  pénétré 
la  paroi,  décrivent  un  long  trajet  lacérateur  pour  revenir 
au  col,  mais  l'une  d'elles  reste  en  dehors  de  la  gaine, 
pointe  en  avant.  ï]lle  est  un  peu  obliqué  sur  son  axe  el 
menace  de  pénétrer  dans  les  tissus.  Il  me  semble  prudent 
de  ne  se  pas  lier  à  ces  appareils,  de  même  qu'aux  autres 
plicateurs. 

Les  deux  instruments  que  voici  offrent  de  véritables 
garanties.  C'est  le  crochet  mousse  enroulé  de  Collin,  qui, 
grâce  à  sa  forme,  entre  et  sort  de  la  vessie  en  glissant  sur 
la  muqueuse,  qu'il  ne  peut  blesser,  et  la  pince  à  longue 
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targette  parallèle  aux  manches  de  ce  même  habile  fabri- 
cant. Cette  pince  serait  l'instrument  de  choix  si  son  mé- 
canisme, qui  est  fort  simple,  pouvait  toujours  réussir, 
comme  vous  le  voyez,  à  faire  pivoter  Tépingle  en  ramenant 
son  anse  au  col.  Avec  un  peu  d'attention  et  d'habitude  il 
est  facile  de  correctement  la  manier,  et  c'est  avec  elle  que 
j'ai  extrait  Pépingle  de  notre  jeune  fille.  Mais  son  évolution 
n'a  pas  été  complète,  et  la  forme  en  C  qu'elle  avait  à  sa 
sortie  montre  qu'elle  s'est  présentée  transversalement  au 
coLElle  est  néanmoins  venue  sans  effort.  C'est  qu'en  effet, 
lorsqu'une  épingle  est  prise  avec  la  pince,  l'effort  qui  la 
coude,  est  supporté  en  grande  partie  par  l'instrument.  Il 
est  facile  de  s'en  rendre  compte.  D'ailleurs  le  crochet  peut 
être  introduit  le  long  des  branches  de  la  pince,  et  être  dirigé 
vers  l'anse  de  l'épingle,  dont  il  complète  la  version.  Je 
serais  disposé  à  penser  que  lorsqu'une  épingle  saisie  par 
un  crochet  a  été  amenée  transversalement  contre  le  col,  un 
second  crochet  introduit  à  côté  du  premier,  du  côté  de 
l'anse,  pourrait   parvenir  à   déterminer   l'évolution    qui 
mettrait  le  côté  mousse  de  l'épingle  dans  Taxe  du  col.  Je 
n'ai  pas  essayé  cette  dernière  manœuvre,  mais,  tout  bien 
examiné,  je  crois  pouvoir  conclure  que  c'est  à  bon  droit  que 
Tonaccorde  confiance  au  crochet  de  CoUin  et  que  cetinstru- 
ment  et  la  pince  dont  je  viens  de  vous  parler  sont  des 
moyens  de  choix.  Le  lithotriteur,  je  l'ai  éprouvé, ne  saisit 
pas  ces  tiges  minces  qui  se  présentent  presque  parallèle- 
ment à  lui.  Mais,  quel  que  soit  l'agent  de  préhension,  ayez 
pour  principe   absolu  d'opérer  la  traction  avec  toute  la 
douceur,  le  temps  et  les  ménagements  nécessaires;  pour 
qu'elle  se  puisse  bien  opérer,  cherchez  avant  tout  à  faire 
complôtemeut  la  version  du  corps  étranger,  en  amenant 
son  anse  le  plus  près  possible  du  col  et,  s'il  se  peut,  exacte- 
ment dans  son  axe. 

Pour  les  corps  très  petits  et  légers,  nos  moyens  d'action 
sont  plus  limités,  car  même  après  les  avoir  vus  au  cysto- 
scope  il  n'est  pas  facile  de  les  saisir  avec  le  lithotriteur. 
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Pcut-iHre  pourrait-on  avoir  recours  au  cystoscope  préhen- 
seur de  Nilze,  qui  permet  de  saisir  sous  le  regard  le  corps 
(étranger,  gr&ce  à  une  pince  annexée  à  la  tige  de  l'instru- 
mcnl;  mais  il  faudrait  pour  cela  que  le  corps  éti'anger  fût 
bien  petit  ou  facilement  compressible  pour  ne  pas  aug- 
menter outre  mesure  le  diamètre  déjà  considérable  de 
l'instrument. 

tleui'ensement,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  petits  corps 
étrangers  sont  expulsés  par  la  miction  ;  s'ils  ne  le  sont  pas, 
ils  sont  bientAl  incrusléa,  et  rien  n'est  alors  plus  simple 
que  do  les  lithotritier.  L'extraction  serait  donc  ajournée. 
Cela  est  assurément  préférable  à  <Jes  manœuvres  com- 
plexes et  aléatoires  dans  leurs  résultats;  vous  ne  pro- 
posi>nez  pas,  j'imagine,  la  taille  à  ce  vieillard  qui  croît 
avoir  dans  la  vessie  l'olive  d'une  bougie  d'à  peine  un 
centimi^tre  de  longueur.  L'attente,  si  nous  y  sommes  ré- 
duits, ne  présentera  aucun  inconvénient  pour  le  malade, 
car  CCS  petits  corps  étrangers  plus  ou  moins  tlottaots  sont 
admirablement  bien  tolérés.  Vous  m'avez  vu  opérer  il  y  a 
peu  de  temps  un  malade  pour  un  calcul  qui  s'était  formé 
autour  d'un  bout  de  sonde,  abandonné  depuis  un  an  dans 
sa  vessie  ;  ce  corps  étranger  n'avait  en  rien  gêné  ce  ma- 
lade pendant  cette  longue  période. 

Les  considérations  qui  précèdent  s'appliquent  ans  corps 
étrangiTsnon  incrustés  de  la  vessie.  Quelle  sera  notre  ligne 
de  l'onduite  vis-à-vis  de  ces  corps  étrangers  alors  qu'ils 
sont  devenus  le  centre  d'un  calcul?  Elle  peut  être  résumée 
en  quelques  mots  :  si  le  corps  étranger  est  friable,  faire  la 
lithotrilie;  s'il  est  ligneux  ou  métallique,  faire  la  taille. 

Je  n'ai  pas  obéi  à  cette  règle  dans  le  cas  de  la  jeune  GUe 
dont  je  viens  de  vous  parler.  L'épingle  à  cheveux  que  j'ai 
retirée  de  sa  vessie  y  séjournait  depuis  doux  ans  elle  était 
devenue  le  centre  d'un  très  volumineux  calcul.  J'ai  broyé  et 
évacué  ce  calcul;  le  tout  a  été  fait  en  une  séance,  sans  qu'il 
resteu»  fragment,  elles  suites  ont  été  comme  toujours  fort 
simples.  Hais  je  n'ai  pu  au  moment  même  saisir  l'épingle 
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avec  le  Jithotriteur  ;  ce  n'est  que  vingt  jours  après  que  je 
1  ai  amenée  au  dehors  dans  les  conditions  que  je  vous  ai 
dites.  Malgré  ce  succès  opératoire  très  complet,  je  ne  vous 
recommande  pas  une  semblable  conduite  ;  la  règle  dans  un 
cas  semblable  est  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique« 
C'est  ce  que  j'ai  fait  chez  lé  marin  dont  je  vous  parlais 
plus  haut  et  ce  que  j'aurais,  en  somme,  mieux  fait  de  faire 
chez  cette  jeune  fille. 

L'extraction  par  les  voies  naturelles  doit  être  limitée 
à  certains  corps  étrangei*s  et  j'ai  cherché  à  en  préciser  les 
indications;  elle  est  alors  excellente  et  simple.  Dans  la 
question  de  thérapeutique  que  nous  venons  d'envisager, 
de  méiae  que  pour  toutes  celles  qui  ressortissent  aux 
voies  urinaires ,  il  serait  aussi  peu  chirurgical  de  trop 
étendre  les  manœuvres  qui  se  font  par  l'urèthre  que  de 
vouloir  accorder  ses  préférences  aux  opérations  san- 
glantes. Nous  n'avons  pas  à  choisir  entre  deux  manières 
de  faire.  Notre  devoir  de  cliniciens  est  de  déterminer, 
pour  chaque  cas,  les  indications  qui  justifient  le  recours  à 
lune  ou  à  l'autre.  Et  comme  on  n'arrive  à  agir  de  la  sorte 
que  lorsqu'on  est  dirigé  par  une  manière  de  penser  et 
de  comprendre  bien  défmies,  j'ai,  encore  une  fois,  obéi  À 
la  tendance  qui  sans  cesse  me  porte  à  vous  donner  l'habî^ 
tude  de  mettre  un  peu  de  méthode  en  toutes  choses. 


il6  S.     POZZI. 


Note  sur  un  cas  d'épispadias  complet  traité  et 
guéri  par  la  méthode  de  Thierscli  (1). 

* 

Le  traitement  chirui^cal  de  l'épispadias  est  encore  un 
sujet  contesté.  La  simplicité  relative  du  procédé  du  pro- 
fesseur Duplay  doit,  assurément,  pousser  à  lui  donner  la 
préférence  dans  les  cas  simples  (épispadias  balanique  et 
épispadias  spongo-balanique).  Mais  dans  les  épispadias 
complets,  où  la  fente  s'étend  jusqu'au  pubis,  où  la  verge, 
plus  ou  moins  atrophiée,  ne  fournit  qu*une  étoffe  insuffi- 
sante à  favivement  simple  suivi  de  réunion,  on  peut  se 
demander  s'il  n*est  pas  préférable  d'avoir  recours  à  Tauto- 
plastic,  à  Texemple  de  Nélatoa,  de  Dolbeau,  de  Foucher  ou 
de  Thiersch.  La  méthode  que  ce  dernier  chirurgien  a  pré- 
conisée en  1869  ,2^  présente  à  la  vérité  une  complication 
apparente;  elle  nécessite  un*^  opération  préliminaire  et 
plusieurs  séances  successives*  destinées  à  exécuter  isolé- 
ment les  différentes  étapes  de  Topération.  Mais  il  faut  bien 
convenir  que  ces  inconvénients  sont  compensés  par  de  sé- 
rieux avantages*  et  que  chacun  des  temps  opératoires  est 
calculé  de  manière  à  prévenir  une  cause  d'échec. 

L'établissement  d*une  fistule  urinaire  temporaire,  d'une 
véritable  ry.</a>7(>ii«iV/MViiirti/<*,  procure  une  dérivation  pour 
Turine:  ai nsi«  la  suture  nest  plus  exposée  à  être  souillée 
par  ce  liquide«ce  qui  était  une  cause  fréquente  de  désunion  ; 
on  évite  du  même  coup  la  rétention  et  1  infiltration  d'urine 
qui  provenait  parfois  ^mon  oluuL^rv;jitii>a  en  est  un  exemple) 
du  rétrécissement  exces^s^t  du  ctual  :  iM)  a  vu  celui-ci  sur- 
venir après  le  gontlemeni  qui  peut  :^^  produire  après  la 
suture  de  la  gouttière  ur^thr;ile. 

l    i\>ïaîïttîu:cA;i,''n  À  TAcJi^îfiîw  ^  *»^;<v',*.\  >  **  ;.«aT-.«r  1993,  par 
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L'ampleur  et  la  superposition  des  lambeaux  taillés  sur 
le  fourreau  du  pénis,  qui  constitue  le  temps  principal,  est 
très  favorable  à  la  réunion.  Si  une  tension  exagérée  était 
le  résultat  immédiat  de  Tatlrontement,  on  pourrait,  comme 
je  l'ai  fait,  la  neutraliser  par  une  incision  libératrice  prati* 
quée  hardiment  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  d'arrière 
en  avant.  —  Ces  lambeaux,  n'étant  pas  pris  sur  une  région 
destinée  à  se  couvrir  de  poils,  échappent  au  reproche  qu'on 
a  pu  faire  au  lambeau  pubien  de  Nélaton. 

Les  derniers  temps,  qu'on  pourrait  appeler  complémen- 
taires, de  la  méthode  de  Thiersehnesontpas  moins  ration- 
nels. Lorsqu'on  a  reconstitué  la  paroi  supérieure  du  canal 
dans  presque  toute  son  étendue,  Torgane  présente  encore 
trois  lacunes  principales  : 

a)  Le  gland  reste  ouvert,  en  gargouille,  offrant  une  ri- 
gole à  la  place  du  méat  urinaire.  Il  faut  un  avivemeiit  spé- 
cial pour  y  former  un  méat. 

b)  Le  fourreau  de  la  verge  est  percé  d'un  oriflceà  sa  base. 
Il  faut  fermer  cette  fistule  sous-pubienne. 

c)  Le  prépuce  manque  à  la  partie  supérieure  du  gland; 
il  s'étend  au-dessous  de  lui  comme  un  tablier  disgracieux, 
n  faut  en  coiffer  l'extrémité  de  l'organe,  à  qui  son  aspect 
normal  est  ainsi  définitivement  donné.  Pour  tous  ces  temps 
complémentaires  Thiersch  a  préconisé  des  procédés  ingé- 
nieux que  j^ai  mis  en  pratique  avec  plein  succès  dans  l'ob- 
servation suivante. 

J'ai  dû,  à  la  vérité,  endormir  trois  fois  mon  petit  malade, 
Mais  jamais  il  n'a  présenté  le  moindre  accident,  et  j'attribue 
cela  à  la  brièveté  relative  de  chaque  séance  anesthésique. 
Mieux  vaut  donner  trois  fois  l'éther  ou  le  chloroforme  du- 
rant 30  à  45  minutes  que  de  le  donner  une  seule  fois  du- 
rant deux  heures.  Je  propose  du  reste  de  simplifier  la 
méthode  de  Thiersch  en  supprimant  le  temps  spécial  qu'il 
consacre  à  la  réfection  du  méat  glandaire  aux  dépens  du 
gland  lui-même. 

Enfin  la  fistule  périnéale,  qu'on  a  présentée  comme  une 


complication  difficile  à  guérir,  s'est  tarie  avec  une  rapidité 
extrême. 

J'ai  fait  l'opération  complète  malgré  le  jeune  âge  (5  aos) 
du  sujet.  Je  ne  vois,  en  effet,  aucun  avantage  à  différer 
jusqu'à  l'àge  adulte  TocGlusion  de  l'ouverture  sous-pu- 
bieune  (1). 

L'amélioration  considérable  de  l'incontineDce  d'urine, 
déjà  notée  dans  d'autres  observations,  mérite  encore  ici 
d'être  signalée.  Chez  mon  petit  malade  elle  a  complètement 
disparu  durant  le  jour. 

Épispadias  complet.  —  Opération  enplusieurv  temps  par  la  méthode  de 
Thierseh  après  éekec  d'une  autre  méthode.  —  Guérison.  Restauration 
intégrale  des  formes.  (Observation  rédigée  d'après  les  notes  de 
«.  Jayle,  interne  du  aerrice.) 

Cab...,Achille.âgédeoans,estentr<^lelijainl8gtàl'hapital  Broca. 
Il  présente  un  épispadias  complet.  La  verge  e8t  petite,  rétractée 
et  redressée  en  haut.  La  face  supérieure  otfre  en  son  milieu  et  sur 
toute  sa  longueur  un  ruban  de  muqueuse  de  5  à  fi  millimètres  de 
large.  A  la  base  de  la  rerge,  au  niveau  du  pubis,  se  voit  l'orifice  de 
l'urëthre  qui  laisse  suinter continaellemeut  de  l'urine;  aussi  la  pean 
avoisinante  est-elle  roDge  et  irritée.  Cet  orifice  urëthral  est  in- 
fundibuliforme.  L'extrémité  de  laTcrge  est  constituée  par  le  gland 
ouvert  &  SB  partie  supérieure;  le  prépuce  est  transformé  en  une 
espèce  de  languette  de  peau  pouvant  s'étirer  sur  une  longueur  da 
4  &  5  cenlimétres  et  située  A  la  partie  inférieure  du  gland. 

Le  scrotum  est  normal,  mais  il  ne  renferme  qu'un  seul  testicule, 
te  droit;  le  gauche  n'est  pas  descendu  et  on  ne  peut  le  trouver  à 
l'extérieur.  Il  n'j  a  pas  d'écartement  de  la  sjmphyse  pubienne. 

Le  '27  juin  1894,  un  autre  chirureien  que  H.  Poiii,  tente  la  cure 
de  l'épispadias  en  pratiquant  le  procédé  de  Duplay,  mais  en  un  seul 
temps.  Quelques  incisions  transversales,  intéressant  les  corps  caver- 
neux, sont  d'abord  faites  à  la  racine  de  la  verge  pour  la  redresser,  mais 
le  résultat  obtenu  est  médiocre.  Les  diHérenIs  temps  du  procédé  de 
Dnplaj  sont  alors  exécutés.  L'opération  dure  deux  heures  environ 
et  n'est  pas  satis Taisante.  En  effet,  la  ver;^e,  une  fois  suturée,  est 
riolacée  sur  toute  son  étendue,  et  de  crainte  de  sphacêle,  on  doit 
desserrer  quelques  fils. 

Une  soude  est  mise  à  demeure.  Lss  suites  ont  été  compliquées.  La 
sonde  n'a  pas  fonctionné  le  S*  jour  ;  elle  a  it  A  être  changée  et  ou  a 
constaté  alon  qu'elle  était  ob:slruée  par  de  petits  rnU-uls  phospfaa- 

(I)  P.OovK^un,  Dicl..  àirgcL  drs  Se.  hi^.  An.  (r)ifwfM.lM>,  p.  i3l. 
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tiqaes.  De  plas,  par  suite  de  roblitéralion  de  la  sonde,  il  y  a  eu 
rétention  d'arine  ;  mais  celle-ci  a  été  de  courte  durée,  car  l'urine 
s'iosioaant  entre  la  sonde  et  la  muqueuse  uréthrale  n'a  pas  tardé  à 
gagner  l'angle  pubio-pénien  pour  s'infiltrer  à  ce  niveau  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  a  pu  constater  ainsi  un  peu  d'infil- 
tration urineuse  qui  s*est  accompagnée  d'ailleurs  d'une  élévation  de 
la  température  à  40°.  La  fistule  pubio-pénienne  a  du  être  rouverte  par 
la  sectioD  de  quelques  fils  ;  les  accidents  ont  dès  lors  disparu. 

Le  13*  jour  après  l'opération  tous  les  fils  ont  été  enlevés.  Le  gland 
et  nne  portion  de  i'urètbre  paraissaient  avoir  tenu,  mais  le  lende- 
main les  parties  affrontées  avaient  làcbé.  Le  résultat  opératoire  était 
nul. 

M.  Pozzi  se  décide  à  pratiquer  nne  nouvelle  opération  en  plusieurs 
séances  successives,  suivant  la  méthode  de  Thiersch. 

Première  séance  (4  septembre  1894).  —  Premier  temps.  —  Établis- 
siment  de  la  fistule  périnéale  pour  dériver  l'urine.  —  Incision  transver- 
sale de  deux  centimètres  au-devant  de  l'anus  :  un  cathéter  cannelé 
étant  introduit  par  le  méat  pubien,  on  va  à  sa  rencontre  à  travers  les 
parties  molles ,  et  après  avoir  placé  l'index  droit  dans  l'anus  pour 
éviter  la  blessure  du  rectum.  On  y  arrive  rapidement,  on  incise  le 
col  vésical  et  on  met  à  demeure  une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
n   16;  deux  points  de  suture  métallique  fixent  la  sonde  à  la  peau. 

Deuxième  temps.  —  Réfection  du  méat  glandaire*  —  De  chaque  côté 
de  la  gouttière,  au  niveau  du  gland,  incision  pénétrant  en  profon- 
deur environ  jusqu'à  la  moitié  de  l'organe,  et  dirigée  de  telle  sorte 
que  prolongées  elles  se  rejoindraient  à  angle  aigu.  Ainsi  se  trouve 
isolé  au  fond  de  la  gouttière  un  segment  qu'on  déprime  et  au-dessus 
duquel  on  fait  glisser  les  parties  latérales  libérées  de  la  gouttière, 

b. 


Fig.  1.  —  Réfection  du  méat  au  niveau  du  gland. 

1.  laciûons  obliques  sur  les  côtés  de  la  goattière. — 2.  Parties  latérales  libérées. 

3.  Segment  médian. 

qui  viennent  s'adosser  l'une  à  l'autre  par  leur  partie  avivée.  On  les 
suture  avec  deux  crins  de  Florence  au-dessus  d'un  petit  bout  de  sonde 
en  gomme  (fig.  1). 

Troisième  temps,  —  TransfiïiyfMLtion  de  la  gouttière  pénienne  en  ea^ 
ml.  —  Deux  incisions  longitudinales  sont  faites  sur  le  dos  de  la 
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verge,  celle  de  gauche  le  long  de  la  gouttière  uréthrale,  celle  de 

I 
■  ■■         • 

4 

a 


Fig.  2.  —  Transformation  de  la  gouttiôre  pénienne  en  canal. 

I.  Lambeau  superficiel  ctrcouscrit  par  les  iucisions  1,  2,2.  —  II.  Lambeau  profond 

circonscrit  par  les  incisions  3,  4,  4. 


Fig.  3.  —  Transformation  de  la  gouttière  pénienne  en  canal. 
Xxxxx.  Sutures  profondes.  —  y.  Satures  soperâcielles. 

droite  sur  la  partie  latérale  du  péuis  ;  deux  incisions  transrersales 
faites  à  leurs  extrémités  circonscriveut  ainsi  deux  lambeaux  quadri- 
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lalères  qui  sont  disséqués  par  leur  face  profonde  ;  celui  de  gauche 
ayant  sa  base  adhérente  à  la  partie  latérale  de  la  ver^e,  celui  de 
droite  adhérant  au  bord  droit  de  la  gouttière  nréthrale.  Ces  lam- 
beaux sont  rabattus  Tun  sur  l'autre  de  manière  à  se  superposer 
par  leurs  faces  cruentées,  les  faces  épidermiques  correspondant 
Tune  à  Tintérieur  du  canal  de  Turèlbre,  l'autre  à  l'extérieur.  Le 
lambeau  profond  est  fixé  paV  son  bord  à  la  gouttière  pénienne,  préa- 
lablement avivée,  à  l'aide  de  fines  sutures  perdues  de  calgul.  Le 
lambeau  superficiel  est  suturé  à  l'incision  cutanée  par  des  crins  de 
Florence  (fig.  2 et3). (iVo/a.  Ces  figuresdoivent  être  regardées  dans  une 
glace  qui  renverse  l'image,  de  manière  à  rétablir  la  disposition  réelle 
des  lambeaux.)  Après  ces  sutures,  on  constate  une  grande  ten- 
sion des  téguments  de  la  verge  qui  est  violacée  ;  on  obtient  immé- 
diatement la  disparition  de  cette  tension  excessive  par  une  longue 
iucisioQ  libératrice  longitudinale  faite  au  milieu  de  la  face  inférieure 
de  la  verge  dans  une  étendue  de  trois  centimètres.  Pansement  à  la 
gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  ont  été  assez  simples,  grâce  à  la 
sonde  périnéale.  Cependant  cette  dernière  s'est  laissé  oblitérer  par 
des  concrétions  calcaires,  dès  le  second  jour.  Des  lavages  boriques 
ne  suffisant  pas  pour  rétablir  la  perméabilité,  la  sonde  a  été  retirée 
et  remplacée  par  une  sonde  de  Pezzer. 

Le  10*  jour,  les  fils  commençant  à  couper  sont  enlevés.  On  voit 
alors  que  la  réfection  du  méat  glandaire  n'a  pas  été  obtenue; 
mais  sur  tout  le  reste  de  l'étendue  de  la  verge  les  lambeaux  sont 
parfaitement  affrontés.  Le  résultat,  bien  qu'incomplet,  est  excellent; 
on  a  reconstitué  un  canal  complet,  terminé  en  avant  par  un  léger 
évasement,  en  arrière  par  un  méat  sous-pubien  formant  une  fistule  ; 
mais  l'urine  s'échappe  tout  entière  par  la  sonde  périnéale. 

Seconde  séance  opératoire  (15  novembre  1894).  —  On  se  propose 
dans  cette  seconde  séance  de  procéder  à  l'oblitération  de  l'orifice 
!>ous-pubien.  Ce  temps  est  ordinairement  le  dernier  exéciité  par 
Thiersch.  Comme  il  est  plus  important  que  la  réfection  du  prépuce» 
et  que  le  jeune  sujet  pouvait  être  prématurément  rappelé  dans  son 
pays,  M.  Pozzi  crut  préférable  de  ne  pas  le  différer. 

Quatrième  temps,  —  Occlusion  de  l* orifice  souS'^ubien.  Deux  lambeaux 
furent  superposés  pour  amener  ce  résultat  en  plaçant  une  surface 
épidermique  du  côté  du  canal  uréthral.  Un  premier  lambeau  trian- 
gulaire fut  taillé  sur  la  peau  de  la  région  pubienne; renversé  la  face 
craeotée  en  dehors,  au-devant  de  l'orifice  fistuleux  et  suturé  au  cat- 
gut aux  bords  de  cette  ouverture  préalablement  avivés  par  dédou- 
blement. Pour  compléter  l'occlusion  et  donner  au  premier  lambeau 
un  point  d*appui,  on  taille  un  second  lambeau  qu'on  fait  glisser  de 
bas  en  haut  de  manière  à  recouvrir  le  premier.  Les  sutures  profondes 
perdues  sont  faites  au  catgut,  les  superficielles  au  crin  de  Florence. 
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.verge,  celle  de  ^'aucli.>  i. 


Fig.  2.  -  'Il  a 
I.  Lambeau  suporJicifl 


Fig.  3.  —  Traii.v! 
Xxxxx.  Sutu. 


droite  sur  la  partie  lal 
faites  à  leurs  extrémité 


»  -t 
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*^^!ivf^c  de  \a  peau  empruntée  au  prépuce.  Du  môme  coup  on 

••^m  l*^  p:\and  de  prépuce  dans  sa  partie  supérieure.  Voici  coni- 

*•'  '»y  procède  :  Le  tablier  préputial  exubérant  est  perforé  à  sa  base 

-^•'^al^-menl,  et    à   travers  l'orifice  ainsi  créé  on  fait  passer  le 

'^  '\^  \^\W.  sorte  que   le  sommet  du  prépuce  vient  répondre  à 

■  '"•  <^n  ^land  et  du  pénis.  On  avive  alors  le  bord  inférieur  du 

'"'•^n  ancien  avec  lequel  on  a  recouvert  la  gouttière  uréthrale 

•*'<n«»  \^r^cèdente  opération,  et  le  bord  supérieur  de  la  couronne 

^n^:  on  obtient  ainsi  une  surface  où  on  suture  le  prépuce,  en 

*^Aiii  de  catgut  très  fin  pour  la  lèvre  muqueuse  de  ce  repli,  et 

'^iftfdes  points   de   suture  à  la  Lauenstein,  de  façon  à  faire  an 

"^^^m^^nt  en  surface.  La  lèvre  cutanée  du  prépuce  est  suturée  au 

•  i^«.  V^orence.  Les  formes  sont  parfaitement  restaurée»  après  l'opé- 
^^  L'excellence  de  ce  résultat  montre  qu'on  peut  omettre  de 
-  tin  temps  spécial  (2^  temps)  pour  la  réfection  du  méat  glan- 

*  Hnx  dépens  du  gland  lui-même,  temps  difficile  qui  échoue  sou- 

•  **'  ne  présente  pas  une  réelle  utilité. 


Fig.  5.  —  Réfection  du  prépuce. 

A*.  Gout^Mibre  da  gland.  —  y,  y.  Boutonnière  faite  an  prépuce.  — 
^.  Suture  du  prépuce  ramené  supérieurement. 

«tes  opératoétres,  —  Très  simples.  Pas  de  réaction.  Ablation  de 
•a  Ves  ^  Je  i(^^  jour.  La  fistule  pénio-pubienne  est  cette  fois  par- 

•ment  fermée D'autre  part  les  sutures  du  prépuce  ont  complète- 

^^  tenu.  La  s^^ffde  périnéale  qui  est  restée  en  place  depuis  le 
^^7^mbte  tB^4  ^^t  retirée  le  26  décembre,  la  fistule  se  referme 
*V^iftTaeut.  I)*aîl)^A^J^s»  depuis  le  second  jour  après  l'opération  du 
'-^k^mbre,  la  sor:^^^  ne  fonctionnait  plus;  elle  n'était  cependant 
'^oblitérée,  mais  J'urine  sortait  continuellement  par  la  verge.  Le 
■  décembre  V'eutan  .^36  levait.  Il  n'avait  jamais  eu  le  moindre  mou» 
^^^^A\\,  îfebvVVe,  \»i  ia«t>  »  ^^^^  altération  de  la  santé  générale. 
^''^Us  éloiî;nê^.ç. Dès  la  fin,  le  25  janvier,  Tenfunt  commence 


Fig.  s.  —  État  de  U  Torge  de  Achille  Cab       arant  et  après  l'apératïoD, 
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à  garder  les  urines.  Quand  il  s'observe,  il  arrive  à  ne  plus  uriner 
inToiontairement  dans  la  journée,  mais  il  est  obligé  d'uriner  sou- 
vent, tous  les  quarts  d'heure  environ.  Ls^  nuit  il  y  a  encore  de  l'in- 
continence, mais  cependant  moins  qu'autrefois  ;  le  lit  est  beaucoup 
moins  mouillé  que  jadis. 

La  verge  n'est  plus  relevée  en  haut,  comme  avant  l'intervention. 
Son  axe  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps;  elle  mesure  deux 
centimètres  et  demi  de  long  et  deux  centimètres  de  large.  Le  gland 
apparaît  nettement  sous  le  prépuce  reformé,  mais  il  est  dévié  à 
gauche,  de  telle  sorte  que  le  méat  se  trouve  orienté  en  haut  et  à  gau- 
che. Ce  méat  n'est  pas  exclusivement  formé  par  le  gland:  sa  moitié 
inférieure  est  constituée  par  l'extrémité  antérieure  de  la  gouttière 
nréthrale,  qui  n*apas  été  reformée  en  cadal,  et  sa  moitié  supérieur 
par  le  prépuce,  de  telle  sorte  que  le  méat  n'est  pas  un  orifice,  mais 
plutôt  une  fente  transversale .  Je  crois  que  ce  résultat  est  supérieur 
à  celui  qu'aurait  donné  la  création  d'un  méat  aux  dépens  du  gland, 
méat  qui  eût  été  forcément  très  étroit  et  sujet  à  se  rétrécir  encore. 
Tabandonnerai  donc  désormais  ce  temps  spécial  de  la  méthode . 

Actuellement  (15  février)  l'incontinence  diurne  a  disparu  et  l'in- 
continence nocturne  tend  à  disparaître,  car  le  lit  est  beaucoup  moins 
mouillé  qu'auparavant.  £n  tout  cas,  elle  est  intermittente  et,  quand 
î1  dort,  l'enfant  ne  perd  pas  continuellement  son  urine  comme  il  le 
faisait  auparavant.  Durant  le  jour  il  peut  conserver  ses  urines  jus- 
qu'à une  heure  et  quart  et  la  miction  se  fait  avec  jet. 

Si  l'on  n'avait  devant  les  yeux  le  moulage  qui  a  été  fait  de  la  dif- 
formité avant  l'intervention  chirurgicale,  il  serait  difficile  actuelle- 
ment de  croire  qu'elle  a  pu  être  si  considérable  et  si  complètement 
réparée. 


Traitement  de  la  prostatite  tuberculeuse  par  l'inoislon 
périnéale  et  le  curettage  de  la  prostate, 

Par  M.  le  D'  H.  Oaudier 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  k  la  Faculté  de  Lille. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  les  abcès  prostatiques  ou  péri- 
prostatiques  ont  été  ouverts  par  la  voie  périnéale,  mais 
les  premiers  qui  se  sont  servis  de  celte  voie,  ne  Tont  fait 
que  contraints  par  la  nécessité,  en  quelque  sorte,  l'abcès 
bombant  résolument  vers  le  périnée,  le  distendant,  et  poii- 
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vant  être  ouvert  d'un  seul  coup  de  pointe  dé  bistouri  ou 
de  trocart. 

Il  faut  remonter  au  travail  de  Dittel  {Wien,  medic, 
Woch.,  1874,  16}  pour  voir  la  voie  périnéale  préférée  à  la 
voie  rectale,  d'une  manière  résolue,  et  le  Mémoire  de 
Segond  {Société  de  chirurgie  y  1885)  est  venu  confirmer 
les  règles  que  posait  Dittel,  en  démontrant  «  que  Tincision 
rectale  permet  en  effet  l'application  rigoureuse  des  règles 
de  Tasepsie,  qu'elle  assure  le  parfait  écoulement  du  pus, 
éloigne  toute  crainte  d'hémorrhagie,  et  que  lorsque  Tabcès 
communique  avec  Turèthre  actuellement  ou  plus  tard,  elle 
diminue  la  gravité  du  pronostic,  en  évitant  la  production 
d'une  fistule  uréthro-rectale  par  la  création  d'une  fistule 
uréthro-périnéale  ». 

Depuis  ce  mémoire,  quelques  auteurs  se  sont  emparés 
de  la  question,  et  ont  démontré,  par  des  faits  à  Tappui, 
l'avantage  de  l'incision  prérectale,  aussi  bien  dans  le  trai- 
tement des  abcès  chauds,  que  dans  le  traitement  des  abcès 
tuberculeux  de  la  prostate. 

C'est  à  ce  dernier  point  que  nous  voulons  en  venir,  et 
laissant  de  côté  tout  traitement  périnéal  des  abcès  chauds 
de  la  prostate,  nous  ne  voulons  étudier  ici  que  les  inter- 
ventions faites  contre  la  tuberculose  prostatique,  contre 
les  abcès  froids  prostatiques,  par  la  voie  périnéale.  Les 
observations  n*en  sont  pas  nombreuses.  La  première  ob- 
servation que  nous  connaissions  est  celle  rapportée  dans  la 
thèse  de  Guilain  (188S)  et  due  au  professeur  Guyon,  elle 
est  intitulée  :  «  Tuberculose  vésico-prostatique  et  testicii- 
laire;  abcès  tuberculeux  ouvert  par  le  périnée.  »  Il  y  eut 
amélioration  notable  de  Tétat  général,  plus  de  sang  daus 
les  urines,  mais  persistance  d'une  fistule  périnéale. 

Le  S9  juillet  1885,  M.  Bouilly  présente  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  atteint  de  prostatile  tuberculeuse 
suppurée  et  fistuieuse,  et  auquel  il  avait  pratiqué  l'in- 
cision périnéale  et  par  cette  voie  curette  largement  la 
prostate.  Le  résultat  a  été  très  bon,  et  M.  Bouilly  s'applau- 
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dissait  de  cette  intervention  qui  lui  avait  donné,  dans  un 
cas  de  tuberculose,  d'aussi  bons  résultats  que  s'il  s'estait 
agi  d'un  abcès  aigu. 

En  1889,  Dittel  publie  un  nouveau  mémoire  sur  les 
abcès  de  la  prostate  et,  entre  autres  cas,  il  cite  celui  d'un 
tuberculeux^  à  prostate  grosse  comme  une  noix,  élastique, 
sensible,  qu'il  curetta  par  ]a  voie  périnéale.  La  guérison 
fut  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

En  1891,  Âlbarran,  chez  un  tuberculeux  vésical  avéré, 
atteint  de  prostatile  tuberculeuse,  pratique  le  curettage  de 
la  prostate  après  incision  périnéale.  Il  y  avait  une  fistule 
périnéale.  Le  malade  fut  revu  deux  ans  après  :  la  fistule  ne 
s'était  pas  reproduite,  et  l'état  général  se  maintenait. 

La  même  année,  dans  les  Wien,  klin.  Wochenscfmft, 
Zuckerkandl  publie  un  travail  considérable  sur  le  traite- 
ment chirurgical  des  abcès  de  la  prostate,  et  cite  Tobser- 
vation  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  épididymaire  à 
qui  il  curetta,  par  la  voie  périnéale,  un  abcès  central  de  la 
prostate;  il  fit  en  plus  la  castration.  Le  résultat  fut  bon  au 
point  de  vue  de  l'état  général;  mais  il  persistait  une  fis- 
tule périnéo-uréthrale,  la  dernière  fois  que  Zuckerkandl 
vit  le  malade. 

Il  faut  en  arriver  à  Mardewel  {Beitrage  zur  Clin,  chir., 
9, 1892)  :  «  De  la  tuberculose  de  la  prostate  »,  pour  avoir 
une  étude  complète  de  cette  question,  et  pour  y  voir  le  trai- 
tement, par  rincision  périnéale  et  le  curettagQ,  entrer  d'unô 
manière  définitive  dans  la  pratique.  Il  étudie  principale- 
ment l'influence  du  traitement  sur  la  marche  de  la  tu- 
berculose vésicale  qui  accompagne  toujours  celle  de  la 
prostate,  et  il  conclut  que  les  résultats  de  ce  curettage  pro- 
statique ont  véritablement  une  heureuse  influence. 

Dans  un  premier  cas  il  s^agit  d'un  malade  dont  le  dia- 
gnostic était  :  «  Phtisie  pulmonaire,  épididymite  tubercu- 
leuse, droite  et  gauche,  canal  déférent  gauche  envahi, 
tuberculose  vésico-prostatique.  »  Par  la  voie  périnéale, 
Mardewel  arriva  sur  la  prostate,  qu'on  mobilisait  facilement 
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de  son  lit  celluleux;  il  l'incisa  après  l'avoir  abaissée  avec 
une  pince  à  grifTes  et  évacua,  à  la  curette,  nn  abcës  régulier, 
gros  comme  uneamandc.  —  Guérïson  rapide. 

Il  persistait  après  guérison  une  petite  fistule  urinaire. 
L'état  vésicai  était  notablement  amélioré,  ainsi  que  l'état 
général. 

Dans  un  second  cas,  le  diagnostic  était  :  n  Épididymite 
gauche,  cystite  el  prostalite  tuberculeuses,  avec  iistnle 
urélhro-périnéale.  »  Il  fendit  le  périnée,  curetta  la  prostate, 
et  y  injecta  même  de  l'élher  iodoformé.Le  malade  quitta  le 
service  assez  rapidement;  mais  il  était  encore  porteur  de 
sa  fistule. 

Depuis  ce  travail  de  Mardenel.  il  n'existe  qu'une  thèse 
de  Paris  (Ziuke,  Essai  xur  le  fraitemenl  des  abcès  tubercu- 
leux de  la  prostate,  1894),  et  qui  n'apporte  aucun  fait 
nouveau. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer,  au  commencement  de 
l'année  1894.  un  malade  atteint  de  tuberculose  proslato- 
vésicale,  diagnostiquée  bactériotogîquement,  et  chez  qui, 
systématiquement,  nous  avons  fait  l'ablation  de  la  prostate 
malade,  en  nous  servant  de  la  voie  périnéale  pour  aborder 
cet  organe.  Les  bons  résultats  de  celte  intervention  nous 
ont  décidé  à  publier  l'observation  en  détail. 

Oa^ERviTtoN.  —  Il  s'agit  duo  jeune  homme  de  ii  ans.  Dlaleur, 
que  nous  envoie  le  D'  Gaudier,  de  Beanrois  ?ton]' .  Cesl  un  garçoD 
qui  a  A-i  «nléo^deitts  tuberculeux  dans  sa  fauiille;  son  père  et  un 
frère  sont  morts  tut»eivuleux.  L'affection  pour  laquelle  il  vient  nous 
consulter  a  d^^bulé  il  y  a  trois  ntois  à  peu  près.  En  bonne  saolé,  et  sans 
passé  urèthral  aucun,  il  remanine  qu'à  plusieurs  reprises  les  pre- 
mières cultes  de  son  uritie  eUtienl  l-'iiili*es  A«  sang  :  il  j  avait  aussi 
du  san^  à  la  lin  de  la  mîDittn,  el  qiti  •Kinnait  à  l'urine  une  teinte 
rosée.  Ed  ni^ine  tem|>$.  il  èpivux.til  de  Ti\es  iluul^^rs  à  l'anus  et  au 
niëat,  surtout  à  l'occasion  de  marche»  ou  de  fatiçue^  prolongées. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  un  mo:«  à  pr<u  piès,  le  sang  disparut 
complètement;  mai»  )e<i  rotcUou^dennrviil  beaucoup  plus  fréquentes 
«l  impérieuses,  surtout  le  Mir;  eu  même  lempï.  il  remarquait  un 
léger  suintement  um'thral.  j.-tuiiJtlre.  {>.iit.M  servux  et  que  u'accom- 
pagnail  aucune  dituleur.  l.'e.;a.-uUl<.>u  e;^n  ,ï  ,>.;'.  .m rense. 

L'éUt  général  ivsUît    Km,  et  eVst  Jt  w  DK^uteol  que   nous  le 
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voyons  pour  la  première  fois.  Après  un  interrogatoire  minutieux, 
nous  procédons  à  Texamen  de  ses  organes  génito-urinaires.  Rien  aux 
testicules,  ni  aux  cordons.  Par  le  toucher  rectal,  nous  constatons 
tout  d'abord  que  la  prostate  est  volumineuse,  d'une  sensation  élas- 
tique, un  peu  granuleuse;  cette  augmentation  de  volume  portant 
particulièrement  à  droite.  Il  n'y  a  aucun  point  fluctuant.  Lorsqu'on 
la  déprime,  le  malade  accuse  immédiatement  une  douleur  avec 
irradiation  uréthrale.  La  vessie  palpée  entre  le  doigt  rectal  et  la 
(nain  hypogastrique  est  un  peu  douloureuse;  elle  n'est  pas  dilatée,  et 
la  paroi  manque  de  souplesse.  Cet  examen,  un  peu  prolongé,  réveille 
chez  le  malade  un  suintement  sanguin  peu  considérable. 

Une  sonde  en  gomme  introduite  par  l'urèthre  dans  la  vessie  est  bien 
sopportée,  sauf  au  niveau  de  la  région  prostatique  et  du  col  vésical 
où  elle  réveille  de  vives  douleurs.  Il  s'écoule  une  urine  assez  teintée 
de  sang,  probablement  à  cause  des  manœuvres  antérieures. 

L'examen  des  autres  viscères  ne  nous  révèle  rien  d'anormal,  par- 
ticulièrement du  côté  des  poumons.  Les  reins  sont  intacts. 

Je  revois  le  malade  un  mois 'après  :  il  a  un  peu  de  fièvre  le  soir, 
>0Q  appétit  a  diminué;  il  n'a  plus  d'hématuries;  mais  la  défécation 
chez  lui  est  très  douloureuse. 

Parie  toucher  rectal  on  constate  que  la  prostate  est  volumineuse, 
mais  non  fluctuante;  très  douloureuse.  Il  n'y  a  pas  d'empâtement 
itérippostalique.  La  vésicule  séminale  droite  est  un  peu  bosselée, 
non  douloureuse  ;  le  palper  vésical  réveille  l'écoulement  sanguin. 

Mais  auparavant  nous  avons  recueil!  un  peu  de  muco-pus  uréthral 
pl  nous  l'avons  fait  examiner  au  laboratoire  des  cliniques  de  THô- 
pital  Sainte-Eugénie  à  Lille.  On  y  a  constaté  la  présence  du  bacille 
inberculeux. 

Je  proposai  alors  au  malade  une  intervention  chirurgicale  qui 
consistait  à  aller  fendre  sa  prostate  déjà  probablement  abcédée  et  à 
rt  roietter,  pour  éviter  l'aggravation  de  ces  lésions  prostatiques. 

L'eiamen  des  urines  ne  décèle  la  présence  ni  de  sucre  ni  d'albu- 
mine :  il  y  a  22  grammes  d'urée  par  vingt-quatre  heures. 

Opération  le  H  février  1894. 

Le  malade  est  anesthésié  au  chloroforme;  nous  lui  passons  tout 
«l'abord  dans  l'urèthre  une  sonde  en  gomme  n°  20  qui  nous  servira  de 
^Qidect  de  repère  pendant  l'opération.  Le  malade  est  ensuite  placé 
«iaos  la  position  de  la  taille.  Le  rectum  a  été  au  préalable  vidé  par 
•ies  lavements  répétés. 

Nous  pratiquons  à  i  centimètre  en  avant  de  l'anus  une  incision 
•ourbe  circonscrivant  sa  moitié  antérieure,  et  se  terminant  sur  les 
"'liés  en  dedans  des  tubérosités  ischiatiques.  Nous  incisons  couche 
[dr  couche,  un  doigt  de  la  main  gauche  introduit  dans  le  rectum 

y-oar  nous  guider  et  après  avoir  lié  quelques  artérioles,  làtant  le 

'M  de  la  plaie  avec  le  doigt,  et  ayant  abandonné  le  bistouri,  nous 

-nions  la  prostate,  tuméfiée,  du  volume  d'une  petite  pomme  d'api; 

«^atoarée  de  veines  volumineuses. 
Nous  élargissons  l'incision  sur  les  côtés,  et  nous  trouvant  on  pré- 
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sence  d'une  sorte  de  vulve,  au  fond  de  laquelle  apparaît  la  prostate, 
nous  faisons  déprimer  par  deux  aides  la  lèvre  antérieure  et  la  lèvre 
postérieure  de  la  plaie,  au  moyen  des  valves  de  Péan,  ce  qui  nous 
donne  beaucoup  de  jour.  Nous  réciinons  alors  doucement  les  veines 
qui  masquent  la  prostate,  nous  en  lions  deux  grosses  transversales, 
et  d'un  coup  de  thermocautère  nous  incisons  la  paroi  postérieure  de 
la  glande. 

Un  peu  de  tissu  gommeux^  non  suppuré,  fait  issue  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  :  avec  le  doigt  nous  élargissons  celle-ci,  et  nous  péné- 
trons alors  dans  un  petit  abcès  central  d'où  s'écoulent  quelques  goulles 
de  pus.  Alors  avec  la  curette  de  Volkmann,  et  bien  éclairés  grâce  à 
la  béance  de  la  plaie  périnéale,  nous  curettons  la  prostate,  en  com- 
mençant par  la  paroi  postérieure  et  en  nous  acheminant  du  cùlé  de 
l'urèthre.  C'est  surtout  la  face  inféro-postérieure  qui  se  laisse  facile- 
ment curetter,  et  l'instrument  ramène  des  masses  gommeuses,  que 
nous  gardons  pour  l'examen  histolo^que. 

Avec  le  doigt  nous  sentons  l'urèthre  au  fond  de  la  plaie,  un  peu 
en  haut  et  à  gauche,  et  là  notre  curette  est  conduite  avec  la  plus 
grande  prudence. 

Nous  ne  cessons  ce  curettage  que  lorsque  la  curette  ne  raniènf 
plus  rien,  et  que  le  tissu  prostatique  crie  sous  Tinstrument. 

Ce  curettage  s'accompagne  d'ailleurs  d'une  hémorrhagie  assez  consi- 
dérable que  nous  arrêtons  par  le  tamponnement.  Après  irrigation 
avec  la  liqueur  de  van  Swieten,  nous  touchons  la  poche  ainsi  formée 
avec  du  chlorure  de  zinc,  et  nous  réséquons  un  fragment  de  lu  paroi 
prostatique,  dénudé  et  flottant  dans  le  fond  de  la  plaie. 

Nous  tamponnons  toute  la  «^avilé  prostatique  avec  de  la  gaze  faible- 
ment iodoformée.  et  nous  drainons  avec  Textrémité  de  celte  gaze 
qui  sort  par  la  plaie  périnéale.  Nous  suturons  cette  plaie  sur  les 
bords,  ne  laissant  juste  que  l'espèce  nécessaire  au  passage  de  la 
mèche  iodoformée.  Pansement  maintenu  p^ir  un  bandage  en  T. 

Les  suites  furent  très  simples;  nous  fûmes  forcé  de  changer  le 
pansement  le  soir,  à  cause  du  suintement  sanguin  qui  s'était  fait; 
mais  le  malade  n'a  jamais  eu  de  température.  Nous  avons  enlevé  la 
mèche  iodoformée  le  troisième  jour.  Les  urines,  sanguinolentes  le 
premier  jour,  ne  le  furent  plus  tout  le  ternp^  de  sa  guérison,  qui  se 
lit  en  quinze  jours.  Dans  l'intervalle  d'ailleurs,  nous  lui  fîmes,  selon  la 
méthode  du  professeur  iîuyon.  quelques  instillations  vésicales  avec 
le  sublimé. 

La  plaie  périnéale  guérit  sans  tislule,  et  quinze  jours  après  l'opéra- 
tion le  toucher  rectal  j^erraellait  de  oo:^>later  une  sorte  de  petit  plas- 
tron au  niveau  de  ce  qui  était  la  prostate  :  pla>tron  élastique,  dépres- 
sible  mais  à  peine  douloureux.  La  ovstito  ;\v4it  presque  totalement 
dispara  elle  suintement  urvlhrcil  uuu\>-puruleui  n'existait  plus. 

Nous  avons  perdu  de  vue  cif  nix^Uvie:  mais  notiv  fn^re,  qui  Ta  revu 
il  y  a  quelque  temps,  a  pu  consLil^^r  quM  axAit  repris  sa  profession 
pénible  de  fltateur,  qu'il  jouissait  d'un  bvn>  eLtl  ;^  :.c rai,  suivant  d'ail- 
leurs toujours  un  traitement  à  Utsi^  d  hm.e  de  tV;e  de  morue. 
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Il  ne  souffrait  plus  du  côté  de  son  appareil  génito-urinaire,  le 
périnée  était  souple,  et  réjaculation  était  possible. 

>'(Wa.  —  L'examen  des  masses  prostatiques  curettées  y  a  fait  recon- 
naître la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  trop  récente  pour 
qu'on  puisse  préjuger  de  ce  que  l'avenir  réserve  à  ce 
malade  ;  mais  il  est  toujours  intéressant  de  constater  Theu- 
reuse  influence  qu'ont  eue  sur  la  lésion  vésicale,  ne  fût-elle 
que  simplement  inflammatoire  et  de  voisinage,  l'ablation 
et  le  curettage  des  parties  prostatiques  malades. 

Il  est  certain  que  la  tuberculose  des  voies  génito-uri- 
naires  n'est  plus  ce  qu'elle  était  autrefois;  c'est-à-dire  à 
peu  près  inattaquable.  Non  seulement  nous  savons  traiter 
les  lésions  vésicales,  et  le  professeur  Guyon  nous  a  dé- 
moutréles  heureux  effets  des  instillations  de  sublimé,  mais 
encore  nous  abordons  en  quelque  sorte  les  ganglions  de  la 
vessie,  je  veux  dire  la  prostate  et  les  vésicules  séminales. 

En  face  d'un  tuberculeux  vésico-prostatique,  avec  des  lé- 
sions orchiépididymaires,  nous  pratiquons  s'il  le  faut  l'abla- 
tion du  testicule  et  de  Tépididyme,  nous  réséquons  le  canal 
déférent,  voire  môme  la  vésicule  séminale,  si  elle  est 
malade,  comme  Roux  l'a  fait  avec  succès  ;  nous  ouvrons  la 
prostate  abcédée,  par  la  voie  périnéale,  et  la  vessie,  débar- 
rassée de  ces  foyers  périphériques  qui  ajoutaient  à  son 
infection,  se  laisse  traiter  plus  facilement  et,  l'état  général 
aidant,  sait  même  cicatriser  ses  lésions  au  début. 

L'avenir  est  donc  de  plus  en  plus  à  la  thérapeutique 
active. 

La  voie  périnéale  contribue  pour  beaucoup  à  attaquer 
d'une  manière  clairvoyante  la  vésicule  séminale  et  la  pro- 
state. 

En  effet,  grâce  à  l'incision  circulaire  prérecfale,  qui 
plus  que  la  verticale  donne  du  jour,  on  peut  dédoubler  le 
périnée  et,  au  moyen  de  valves,  comme  dans  la  voie  vagi- 
nale, aller  au  loin  porter  le  bistouri  et  les  sutures. 

On  obtient  des  plaies  nettes,  qui  se  cicatrisent  rapide- 
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3**  Les  pollakiuries  nerveuses  dans  lesquelles  tout  état 
inflammatoire  fait  défaut. 

Cette  division  est  évidemment  artificielle  et  il  existe  de 
nombreux  points  de  contact  entre  ces  trois  classes  d^afîec- 
tions,  comme  nous  allons  le  voir  en  analysant  les  variétés 
qu'elles  peuvent  chacune  présenter. 

La  première  catégorie  peut  être  elle-même  divisée  en 
deux  groupes  :  le  premier  comprendra  les  pollakiuries 
des  infections  vésicales,  le  second  comprendra  les  polla- 
kiuries liées  à  un  état  purement  congestif  de  la  paroi  vési- 
cale  développé  in  situ  ou  par  propagation  de  l'inflammation 
d'un  organe  voisin  infecté  ou  non. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  le  premier  de  ces  groupes  : 
la  pollakiurie  des  cystites  infectieuses  est  trop  facile  à 
diagnostiquer  pour  nous  induire  en  erreur.  Il  n'en  est  pas 
de  même  du  second  :  par  cela  même  que  les  pollakiuries 
qui  le  forment  se  rencontrent  dans  des  cas  où  la  vessie 
n'est  pas  infectée,  il  devient  très  difficile  de  les  diagno- 
stiquer des  pollakiuries  purement  nerveuses. 

Cette  difficulté  de  diagnostic  a  été  récemment  mise  en 
lumière  par  les  travaux  de  Zuckerkandl(l)  et  deD^cheux(2) 
qui  ont  montré  la  fréquence  des  pollakiuries  chez  les 
femmes  atteintes  de  troubles  génitaux  quelconques' et  qui 
les  ont  attribuées  à  une  zone  d'hyperémie  localisée  en 
général  au  bas-fond  vésical  ou  au  voisinage  du  col  et  due 
à  la  propagation  de  l'inflammation  des  organes  génitaux 
malades. 

Nous  adraettonsparfailement  ce  processus  morbide  et  la 
nécessité  qu'il  y  a  à  se  servir  du  cystoscope  pour  recon- 
naître ces  pollakiuries  hyperémiques;  mais  il  ne  faudrait 
pis  croire  que  cette  catégorie  de  pollakiuries  doit  absorber 
toutes  les  pollakiuries  dites  nerveuses,  ces  dernières  n'en 


(1)  ZncKBRKANDL,  Ucber  ein  Form  der  irritablen  Blase  beim  Weibe  {Wiener 
Med.  Presse,  n"  20  et  21,  1894). 

2)  Dachbux,  Sur  la  vessie  irritable  chez  la  femme  [Cystopathie  hyperé- 
mique),  Paris,  1894. 
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subsistent  pas  moins  très  nombreuses  et  malheureusement 
très  complexes. 

La  deuxième  catégorie,  celle  des  pollakiuries  par  com- 
pression vésicale  chez  les  femmes  enceintes,  et  dans  les 
cas  de  tumeurs  abdominales  ou  d'ascites  sont  faciles  à  dia- 
gnostiquer et  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

La  troisième  au  contraire,  celle  des  pollakiuries  ner- 
veuses, doit  nous  arrêter  un  instant,  car  ce  sont  elles  que 
nous  nous  proposons  de  traiter  par  un  procédé  bien  connu 
mais  actuellement  déconsidéré  :  la  dilatation  progressive 
de  la  vessie. 

Pour  bien  comprendre  le  mode  d'action  de  ce  traitement 
et  pour  ne  pas  risquer  de  l'appliquer  à  tort,  il  est  néces- 
saire que  nous  classions  les  différentes  variétés  des  poUa- 
'kiuries  nerveuses.  Nous  les  décomposerons  ainsi  : 

1®  Les  pollakiuries  par  irritation  mécanique  de  la  vessie; 

2®  Les  pollakiuries  par  irritation  chimique  de  la  vessie  ; 

3®  Les  pollakiuries  par  irritation  à  distance  ; 

4®  Les  pollakiuries  par  mauvaises  habitudes  ; 

5**  Les  pollakiuries  par  préoccupation  quelconque  ; 

6®  Les  .pollakiuries  par  hypochondrie  urinaire; 

7®  Les  pollakiuries  par  lésions  des  centres  nerveux. 

Le^  pollakiuries  par  irritation  mécanique  de  la  vessie  se 
rencontrent  à  la  suite  des  cathétérismes,  des  explorations 
vésicales  et  persistent  plus  ou  moins  longtemps  après  Topé- 
ration,  suivant  l'état  nerveux  du  sujet;  la  pollakiurie  des 
calculeux  et  des  porteurs  de  corps  étrangers  peut  égale- 
ment être  rangée  dans  cette  catégorie. 

Les  pollakiuries  par  irritation  chimique  de  la  vessie  se 
produisent  soit  à  la  suite  de  lavages  irritants,  soit  sponta- 
nément sous  l'influence  d'une  urine  elle-même  irritante 
par  les  principes  chimiques  qu'elle  contient  (sels,  sucré, 
cantharidine);  une  urine  trop  diluée  serait  de  même,  pour 
quelques  auteurs,  chimiquement  irritante. 

Les  pollakiuries  par  irritation  à  distance  sont  très  inté- 
ressantes à  dépister,  on  en  méconnaît  le  plus  souvent  la 
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véritable  cause  :  elles  se  produisent  pendant  les  poussées 
d'heq)ès,  de  balauoposthite,  d'eczéma  du  scrotum  et  du 
périnée,  à  Toccasion  des  Tissures  à  Tanus  et  des  fissures  du 
scrotum;  leur  mécanisme  est  le  même  que  la  contraction 
«lu  sphincter  anal  en  cas  de  fissure  à  l'anus. 

Les  poUakiuries  par  mauvaises  habitudes  peuvent  se 
développer  spontanément  et  progressivement  ou  au  con- 
traire persister  à  la  suite  d'une  des  autres  catégories  après 
la  disparition  de  la  cause  première  de  celles-ci. 

Les  poUakiuries  par  préoccupation  psychique  quelconque 
se  rencontrent  chez  les  candidats,  les  hommes  d'affaires, 
les  gens  qui  attendent  quelqu'un  ou  quelque  chose. 

Les  poUakiuries  par  hypochondrie  urinaire  sont  extrê- 
mement fréquentes,  soit  que  le  malade  ait  réellement  une 
affection  des  voies  urinaires,  soit  qu'il  soit  complètement 
indemne  de  toute  maladie  de  ce  genre;  la  plus  commune 
des  causes  de  cette  variété  de  pollakiurie  est  la  crainte  du 
rétrécissement  si  fréquente  chez  les  blennorrhagiques. 

Nous  avons  étudié  ces  trois  dernières  variétés  dans 
notre  thèse  inaugurale  (1)  sous  le  nom  de  pollakiurie  psy- 
chopathique. 

Enfin  les  poUakiuries  par  lésions  de  centres  nerveux  se 
rencontrent  dans  certains  cas  de  lésions  médullaires, 
peut-être  aussi  cérébrales,  principalement  dans  l'ataxie. 
Pour  ce  qui  a  trait  à  cette  question  nous  renverrons  au 
chapitre  que  M.  le  D""  Tuffier  nous  a  fait  l'honneur  de  nous 
demander  pour  son  intéressant  travail  publié  dans  la 
Revue  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus. 

Le  diagnostic  de  ces  différentes  variétés  est  souvent  bien 
difficile  à  établir,  car  elles  s'intriquent  fréquemment  et 
passent  volontiers  de  l'une  à  l'autre. 

Elles  présentent  un  caractère  commun,  c'est  que  l'urine 
est  exempte  de  microbes;  mais  ce  fait  se  rencontre  égale- 
ment dans  le  cas  de  pollakiurie  par  hyperémie  vésicalo  : 

1)  J.  J.iNEr,  Les  troubles  psychopatiques  de  la  mictioti.  Paris,  1890. 
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le  cystoscope  seul  peut  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux 
grandes  catégories;  la  constatation  de  Tétat  de  santé  ou 
de  maladie  des  organes  voisins,  rectum,  utérus,  annexes^ 
péritoine,  sera  également  d'un  grand  secours  pour  établir 
ce  diagnostic  difficile. 

Leurs  caractères  différentiels  ne  nous  semblent  pas  nets 
au  point  de  vue  symptomatique.  Tantôt  la  poUakiurie  est 
uniquement  diurne,  tantôt  elle  est  diurne  et  nocturne. 
Tantôt  elle  est  accompagnée  de  douleurs,  tantôt  elle  est 
absolument  indolore,  tantôt  la  vessie  tient  une  grande 
quantité  de  liquide,  tantôt  elle  en  tient  fort  peu,  sans  qu^il 
soit  possible  de  faire  coïncider  tel  ou  tel  symptôme  avec 
telle  ou  telle  des  divisions  que  nous  avons  établies. 

Le  traitement  de  ces  poUakiuries  nerveuses  comporte 
deux  éléments  :  i°  supprimer  la  cause  de  la  poUaldurie; 
2"*  lutter  contre  la  mauvaise  habitude  prise  par  la  vessie. 
S'il  existe  une  cause  appréciable  qui  puisse  être  considé- 
rée comme  déterminant  la  pollakiurie,  il  faut  évidemment 
commencer  par  la  supprimer,  broyer  les  calculs  vésicaux, 
extraire  les  corps  étrangers,  modifier  la  composition  chi- 
mique de  Turine  si  elle  est  irritante,  guérir  Therpès,  les 
plaques  d'eczéma  intertrigo,  les  fissures  des  bourses  et  de 
Tanus,  éliminer  les  amas  de  smegmasous-préputiaux,  gué- 
rir les  balanoposthites,  faire  la  circoncision  si  cela  est  né- 
cessaire. 

Ce  traitement  curatif  peut  également  porter  sur  les  causes 
d'ordre  psychique;  il  faut  être  éloquent  pour  prouver  à  ces 
malades  qu'ils  n'ont  pas  de  rétrécissement,  ou  à  la  rigueur 
se  contenter  de  leur  passer  une  très  grosse  sonde  pour 
leur  montrer  le  calibre  réel  de  leur  canal;  il  faut  leur 
prouver  que  la  sécrétion  limpide  des  érections  matinales, 
n'est  pas  une  aflection  incurable  et  qui  vaille  la  peine  de 
se  suicider  pour  elle. 

Mais  ce  premier  travail  ne  suffit  généralement  pas,  la 
force  de  l'habitude  est  tellement  considérable  que  les  symp- 
tômes persistent  le  plus  souvent  au  moins  chez  les  indivi- 


TRAITEMKNT     DES     POLLAKIURIES     NERVEUSES.       137 

dus  nerveux;  après  la  disparition  de  leur  cause  première, 
il  nous  faut,  pour  terminer  notre  œuvre,  débarrasser  déR- 
niti veinent  Tesprit  de  nos  malades  et  leur  vessie  de  leurs 
mauvaises  habitudes  de  mictions  fréquentes  et  intempes- 
tives. 

Deux  procédés  s'offrent  à  nous  pour  atteindre  ce  but  : 
les  bons  conseils  et  la  dilatation  progressive  de  la  vessie; 
notre  excellent  collègue  M.  Guiard,  a  proposé,  dans  un 
article  très  intéressant  (1),  de  conseiller  à  ces  malades 
d'éloigner  progressivement  leur  mictions  et  de  les  ramener 
ainsi  au  taux  normal  ;  dans  le  même  article,  il  a  condamné 
l'emploi  de  la  dilatation  vésicale  en  se  basant  sur  les  dan- 
gers qu'elle  présente  en  cas  d'infection  vésicale.  Nous 
a'admettous  pas  ces  dangers  pour  les  pollakiuries  ner- 
veuses :  il  n'estpas  plus  dangereux,  dans  ce  cas,  de  rem- 
plir la  vessie  au  maximum  que  de  dire  au  malade  de  se  rete- 
nir pendant  une  heure;  en  un  mot,  ce  qui  est  nuisible  pour 
une  vessie  malade  ne  Test  pas  pour  une  vessie  saine. 

Nous  admettons  donc  Teinploi  de  ces  deux  procédés  : 
les  bons  conseils  d'une  part  et  la  dilatation  vésicale  d'autre 
part,  et  nous  avouons  même  que  nous  donnons  la  préfé- 
rence à  cette  dernière.  Les  bons  conseils  ne  peuvent  réus- 
sir qu'avec  une  certaine  catégorie  de  malades  intelligents, 
qui  savent  se  distraire  de  Tenvie  de  pisser  et  non  faire 
effort  pour  la  retenir,  et  d'autre  part  cette  lutte  conti- 
nuelle du  malade  contre  sa  vessie  nous  semble  théorique- 
ment mauvaise,  elle  ne  fait  qu'augmenter  encore  l'atlen- 
lion  déjà  bien  trop  considérable  que  le  malade  porte  sur 
sa  vessie,  et  doit  tendre  à  exagérer  les  symptômes  plutôt 
qu'à  les  calmer.  Enfin  ce  procédé  n'a  plus  de  valeur  en  cas 
de  poUakîurie  nocturne.  Nous  sommes  donc  d'avis  de  ré- 
duire au  minimum  cette  gymnastique  mictîonnelle,  et  de 
n'y  condamner  le  malade  qu'une  seule  fois  par  jour,  de 
manière  à  lui  laisser  l'esprit  libre  le  reste  du  temps.  Cette 

X}  GuiARD,  De  la  poUakiurie  psychopatliiquc  ot  de  son  irdtiiemeni  {Anna les 
if t  maladies  det  orgnnes  génito-urinaires^  1891). 
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séance  de  contention  volontaire  du  contenu  vésical  coïnci- 
dera avec  la  séance  de  dilatation.  Nous  opérons  de  la 
manière  suivante  : 

Une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie,  nous  évacuons 
son  contenu  ;  par  raison  de  propreté  nous  lavons  la  vessie 
avec  un  peu  d'eau  boriquée  que  nous  laissons  écouler,  puis 
nous  injectons  lentement  la  quantité  d'eau  boriquée  tiède 
nécessaire  pour  provoquer  une  bonne  envie  de  pisser; 
nous  n'exagérons  pas  cette  injection,  la  vessie  n'est  nulle- 
ment forcée,  nous  nous  laissons  guider  par  le  malade  qui 
sait  fort  bien  nous  arrêter  à  temps.  Cela  fait,  nous  retirons 
la  sonde  et  nous  recommandons  au  malade  de  ne  pas  uriner 
pendant  le  plus  long  temps  possible  et  ensuite  de  ne  plus 
s'occuper  de  rien. 

Ces  séances  sont  d'abord  répétées  tous  les  jour,  jusqu'à 
ce  qu*on  obtienne  un  résultat  bien  net,  puis  espacées  de 
plus  enplus  jusqu'à  une  seule  séance  par  semaine,  puis  en- 
fm  supprimées.  Il  est  intéressant  de  constater  que,  pendant 
cette  série  de  traitements,  la  vessie  reçoit  tous  les  jours  une 
quantité  de  liquide  plus  grande  avant  que  l'envie  de  pisser 
ne  se  manifeste.  Il  n\y  a  donc  pas  là,  à  proprement  parler, 
(le  dilatation  mécanique;  ou  ne  force  pas  la  paroi  vésicale, 
o'est  elle  qui  consent  tous  les  jours  à  recevoir  une  quantité 
d'eau  plus  grande.  C/est  exactement  ce  qui  se  passe  pour 
la  dilatation  urélhrale  qui,  comme  le  dit  si  bien  M.  le  pro- 
fesseur Guyon,  doit  être  dynamique  et  non  mécanique. 

Les  deux  exemples  suivants  feront  bien  comprendre  le 
résultat  que  Ton  peut  attendre  de  ce  mode  de  traitement. 

Ob>krvation  l,  —  M"**"  0...,  iS  ans,  famille  nerveuse,  a  uriné  au 
lî(  jusqu'à  6  ans,  aucunt*  maladie  jusqu*à  Tège  de  33  ans.  elle  a  eu 
un  enfant  à  tî5  ans.  Kilo  n  a  Jamais  t^té  soignée  pour  aucun  accident 
utérin. 

A  TAiro  de  33  ans,  oUe  commença  à  uriner  fréquemment  d'abord 
le  jour  seulement,  puis  lo  jour  et  la  nuit  ;  l'urine  restait  absol^iment 
claire,  Klle  consullti,  on  la  soi^ia  pour  une  cxslite  et  on  lui  fit  des- 
injections  vésicales  irrilanles  pïvhahlement  de  nitrate  d'argeut.  L'é- 
tat do  la  malade  ne  til  qu'empirer,  elle  consulta  un  autre  docteur 
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qui  lui  ordonna  le  repos.  Elle  resta  cinq  mois  aulit  ;  pendant  cette 
période  elle  alla  mieux,  mais  les  symptômes  reprirent  aussitôt  qu'elle 
>e  leva.  Elle  consulte  un  autre  médecin  qui  admet  une  origine  uté- 
rine à  cette  pollakiurie  et  la  traite  par  des  tampons  vaginaux  à  la 
glycérine;  un  autre  revient  au  traitement  vésical  et  fait  des  instilla- 
tions, résultat  déplorable.  La  malade  à  ceate  époque  urinait  aO  fois 
par  jours  et  6  fois  par  nuit,  et  depuis  sept  ans  elle  est  restée  dans  le 
même  état  malgré  les  traitements  énergiques  qui  lui  ont  été  appli- 
<iués. 

Cesderniers  traitements  ont  consisté  :  1°  à  lui  faire  une  incision  du 
col  de  l'utérus  pour  obtenir  l'élargissement  de  rorifice;  *2°à  lui  faire 
subir  un  long  traitement  électro-thérapique  ;  3"  à  pratiquer  l'ablation 
de  l'utérus  et  des  deux  ovaires. 

Tons  ces  traitements  et  opérations  ont  été  pratiqués  par  nos  maî- 
tres, médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  résultat  de 
«  es  traitements  consciencieusement  suivis  par  la  malade  pendant 
quinze  ans  fut  complètement  pégatif;  quand  elle  vint  me  trouver  en 
juillet  1894,  elle  urinait  toujours  îiO  fois  par  jour  et  6  à  iO  fois  par 
nuit,  comme  au  début  de  son  affection. 

La  pollakiurie  était  douloureuse,  par  la  persistance  de  l'éprcinte 
vésicale  après  la  miction,  la  malade  accusait  une  envie  d'uriner  con- 
tinuelle, nullement  soulagée  par  la  miction.  Cette  affection  la  con- 
damnait au  séjour  indéfini  à  la  chambre,  elle  ne  sortait  pour  ainsi 
(lire  jamais. 

Je  fis  Texamen  de  l'urine  qui  était  absolument  claire  et  normale, 
je  mesurai  la  capacité  vésicale  qui  n'était  que  de  100  grammes. 

Je  proposai  aussitôt  à  cette  malade  la  dilatation  progressive  de  la 
Tessie;  elle  accepta  en  jurant  que  ce  serait  sa  dernière  tentative,  et 
que  si  ce  traitement  échouait,  elle  renoncerait  définitivement  à  se  soi- 
gner. 

Ce  traitement  dura  de  juillet  à  novembre  1894,  je  lui  fis  pendant 
<e  laps  de  temps  2(3  séances  de  dilatation  d'abord  quotidiennes,  puis 
tous  les  deux  jours,  puis  2  fois  par  semaine,  puis  enfin  une  seule  fois 
par  semaine.  liCS  quantités  injectées  se  sont  élevées  progressivement 
t'I  sans  forcer  aucunement  la  vessie  de  100  ^^Tamnies  à  600  grammes; 
Id malade  retenait  cette  injection  d'abord  pendant  un  quart  d'heure, 
puis  pendant  une  demi-heure  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  deux  heures. 
1/aniélioralion  des  symptômes  fut  progressive,  les  mictions  restèrent 
J'abord  fréquentes,  mais  l'envie  d'uriner  disparut  entre  les  mictions, 
puis  les  envies  s'espacèrent,  et,  à  la  fin  de  novembre  1891,  elles  ne 
se  reproduisirent  plus  que  4  à  5  fois  par  jour  et  une  fois  par  nuit. 

Dfpuis  la  guérison  s'est  maintenue,  nous  avons  revu  cette  malade 
il  y  a  quelques  jours,  elle  n'urine  plus  que  3  fois  par  jour  et  une  fois 
par  nuit,  souvent  même  elle  ne  se  lève  pas  du  tout  pendant  la  nuit. 

Obs.  il  —  R...,  mécanicien,  37  ans,  neurasthénique,  n'a  pas  pissé 
au  Ht  étant  jeune.  Depuis  sept  ans,  il  souffre  de  démangeaisons  entre 
les  jambes  et  au  scrotum;  aujourd'hui  on  constate  de  l'intertrigo 
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dans  ces  rép;ions  et  de  nombreuses  fissures  des  plis  du  scrotum.  De- 
puis cette  époque,  il  cpmmença  à  uriner  fréquemment,  mais  ce  n*est 
que  depuis  quatre  ans  que  cette  affection  commence  à  le  gêner;  de- 
puis neuf  ans  il  urine  toutes  les  heures  pendant  le  jour  et  5  à  6foi< 
par  nuit.  Comme  dans  l'observation  précédente,  il  éprouvait  une  en- 
vie d'uriner  continuelle,  cette  envie  était  exagérée  par  Toisiveté,  il 
se  retenait  beaucoup  plus  longtemps  quand  il  était  distrait  par  son 
travail. 

L'examen  des  urines  nous  les  montre  normales  et  absolument 
claires.  Le  canal  est  normal  ;  il  a  eu  une  blennorrhagîe  il  y  a  quinze 
ans,  mais  il  ne  s'en  est  jamais  ressenti. 

Réflexe  rotulien  un  peu  diminué  à  gauche,  maux  de  tête  fréquents. 

Le  traitement  fut  commencé  en  septembre  1894,  on  put  lui  injec- 
ter immédiatement  350  grammes  de  liquide  qu'il  garda  un  quart 
d'heure.  Les  séances  furent  repétées  tous  les  jours  en  augmentant 
progressivement  et  sans  forcer  la  quantité  de  liquide  injecté;  au 
bout  de  six  semaines  l'amélioration  était  considérable.  Il  avait  eu 
trente  séances  de  dilatation  et  en  était  arrivé  au  chiffre,  un  peu  trop 
élevé  selon  mol,  de  800  grammes  de  liquide  injecté. 

Depuis  cette  époque,  ce  malade  n'urina  plus  que  5  fois  par  jour 
et  une  fois  par  nuit;  l'amélioration  persiste,  bien  que  le  traitement 
ail  été  cessé  depuis  le  !•' novembre  1894. 

Ces  deux  exemples  nous  semblent  suffisamment  pro- 
bants, on  peut  y  joindre  quelques  cas  observés  par  mon 
excellent  collègue  Genouville  (1\  qui  a  remarqué  une  cer- 
taine amélioration  des  symptômes  des  poUakiuriques  dont 
il  mesurait  la  tension  vésicale.  Cette  opération  consiste  à 
remplir  la  vessie  d*eau  boriquée  et  à  observer  les  ascen- 
sions manômélriques  produites  sous  l'influence  des  con- 
tractions véstcales;  elle  conduit  l'opérateur  à  remplir  plu- 
sieurs fois  la  vessie  au  maximum  dans  une  séance. 
Plusieurs  malados  ont  éprouvé  une  diminution  de  leur 
pollakiurie  à  la  suite  de  ces  séances  de  dilatation  vésicale. 
Ces  faits  rapprochés  do  ceux  que  nous  venons  de  signaler 
doivent  nous  encourager  à  pt^rsîstor  dans  cette  voie  et  à 
chercher  a  guérir,  par  ce  procédé  si  simple,  cette  maladie 
qui  peut  devenir  une  infirmité  désespérante  :  Ja  pollakiu- 
rie novropaihiquo. 

l    OKNorviu.F,  luï  rotitf-artûitrfiH  wK,Wriv«r^/, Th,  Paris,  1894. 
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Deux  cas  de  sondes  molles  tombées  dans  la  vessie. 
Ablation  à  l'aide  du  brise  pierre, 

Par  M.  lo  D**  A.  Malherbe 
Professeur  à  l'École  de  médecine  de  Nantes. 


Malgré  les  progrès  immenses  que  ropération  de  la  litho-- 
trilie,  aussi  bien  que  la  recherche  des  corps  étrangers  dans  la 
vessie,  a  faits  depuis  les  travaux  de  Bigelow  en  Amérique,  de 
Guyon  en  France,  de  Thompson  en  Angleterre,  pour  ne  citer 
que  les  plus  connus,  l'emploi  du  brise-pierre  reste  toujours 
considéré  comme  très  difficile  ou  comme  dangereux  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens.  La  taille  hypogaslrique, 
devenue  une  si  bonne  opération  depuis  la  découverte  de 
l'antisepsie,  leur  paraît  l'opération  de  choix  pour  la  plu- 
part des  calculs  et  plus  encore  pour  les  corps  étrangers  de  la 
vessie.  L'état  d'esprit  que  nous  indiquons  et  que  nous  avons 
constaté  chez  plusieurs  jeunes  chirurgiens  de  talent  apparaît 
notamment  dans  un  mémoire  publié  il  y  a  un  peu  plus  d'un 
an  par  le  D^  Delagéniére  (1),  du  Mans. 

La  conclusion  à  laquelle  arrive  M.  Delagéniére  est  que  la 
taille  dans  les  calculs  vésicaux  doit  être  la  règle,  tandis  que 
la  lithotritie  doit  être  l'exception.  En  lisant  ce  travail,  nous 
fûmes  bien  surpris  de  rencontrer  sous  la  plume  d'un  chirur- 
gien aussi  distingué  que  M.  Delagéniére  une  assertion  diamé- 
tralement opposée  à  ce  que  vingt  ans  de  pratique  nous  faisaient 
considérer  comme  la  vérité,  à  savoir  que  tous  les  calculs  non 
enchatonnés  et  ne  dépassant  pas  5  centimètres,  que  tous  les 
calculs  n'ayant  pas  une  dureté  invincible  pour  le  brise-pierre, 

1}  Voy.  Des  indications  de  la  taille  hypogaslrique  et  de  la  lithotritie,  par 
U.  Delaokmbrr  (Ai'chiv.  provinc,  de  chirurffiej  1893,  p.  71 2 1. 
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enfin  que  tous  les  corps  étrangers  mous  et  ne  présentant 
aucune  partie  dure  ou  pointue  devaient  être  enlevés,  non  par  la 
taille,  mais  par  la  lithotritie.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de 
soumettre  actuellement  à  une  critique  en  règle  l'article  de 
M.  Delagénière,  ni  d'en  montrer  les  points  faibles;  nous  vou- 
lons seulement  faire  voir  avec  quelle  facilité  et  quelle  innocuité 
on  peut  enlever  à  un  malade  certains  corps  étrangers  de  la 
vessie  tels  que  les  sondes  qu'un  accident  opératoire  ou  une 
inadvertance  du  médecin  ou  du  malade  peuvent  y  laisser  choir. 
Nous  avons  observé  deux  cas  de  sondes  molles  tombées  dans 
la  vessie  et  que  nous  avons  pu  retirer  sans  aucun  accident  ; 
les  voici  ; 

Observation  l.  —  M.  T...,  âgé  de  65  ans,  bourrelier,  vient  nous 
trouver  à  notre  dispensaire  pour  un  rétrécissement  ancien  de  l'urè- 
thre.  C'est  un  homme  assez  fatigué,  alcoolisé  et  donl  Turine  contient 
une  certaine  quantité  d'albumine.  Nous  essayons  de  dilater  son  ré- 
trécissement par  la  méthode  Le  Fort  et  nous  passons  aisément  le 
cathéter  métallique  n^  12,  vissé  à  une  bougie  conductrice.  A  la 
seconde  séance,  deux  jours  après,  nous  passons  sans  difficulté  le 
même  cathéter,  puis  nous  essayons,  en  nous  hâtant  un  peu,  de  passer 
un  numéro  plus  vQ)iimineux  (le  10}.  Le  cathéter  passe  serré,  mais 
assez  bien,  toutefois.  En  le  retirant,  nous  percevons  uu  lé;^er  craque- 
ment et  nous  retirons  le  cathéter  seul,  à  la  grande  stupéfaction  du 
patient.  Il  n'y  avait  pas  à  songer,  dans  un  canal  aussi  étroit,  à  faire 
p;isser  un  brîse-pien^.  Nous  Hmes  entrer  le  malade  à  l'Hôtel-Dieu 
où  nous  lui  pratiquâmes  dès  le  lendemain  matin  sans  incident  l'oré- 
tlirx»tomie  interne  avec  riustrument  de  llaisonneuve.  Sonde  à  de- 
meure pendant  vingt-quatre  heures,  lavage  quotidien  de  la  vessie  à 
IVau  boriquèe.  Le  patient  n'a  pas  de  lièvre.  Il  ne  sent  qu'un  léger 
picotement  quand  il  marche  ou  tinit  d'uriner. 

Le  huitième  jour  j'introduis  dans  la  vessie  uu  petit  explorateur  de 
i'oUin  à  doux  branches  sans  pas  de  vis  et  je  fais  quelques  tentatives 
|>our  saisir  le  corps  èlrauirer,  mais  en  vain.  J'introduis  alors  un 
bris«^pierrv'  à  mors  plats  ordinaire  et  du  premier  coup  je  saisis  la 
Innigie  que  je  r>*tnv  sans  diltiouitè.  l-a  bougie  s'était  roulée,  pour 
ainsi  dire,  dans  la  vessie  et  l'mstrument  Pavait  saisie  par  deux  cir- 
culaires à  la  fois.  KUe  était  au-^î  notte  et  aussi  p»^u  altérée  que  si 
elle  e«î  etè  huU  îv>ur^  dxius  sa  boite  e*  noa  d^ns  la  vessie  d'un  vieil- 
!ar^l.  Le  maladt^  fut  mis  au  lait  po.ir  comlva;«re  son  albuminurie  et 
s^^rtit  de  ^^K^u^-Ulett  urmant  trèis  bien.  Je  l'ai  revu  deux  ans  plus 
tard  euvH^re  eu  K>nue  saute. 

On  voit  que,  d:ins  le  cas  qui  xioul  d'oire  Ta;^ïv^rte,  le  seul  incon- 
xênieut  de  la  chute  de  îa  bv^u^^ie  vVîuîucîr.v^e  d^ns  î:i  vessie  a  été 
roMî;:ati>n,  pour  le  niAÎade^  de  îOiKr  une  n;\  ;hroî.  mie  interne,  ce 
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qui  Ta  forcé  d'abandonner  quelques  jours  son  travail.  L'extraction 
de  la  petite  bougie  n'a  présenté  que  des  difficultés  minimes.  H  n'y  a 
eu  aacune  suite  fâcheuse  et  la  cure  du  rétrécissecient  a  été  très 
satisfaisante. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  un  cas,  dans  lequel  une  sonde 
de  Nélaton  fut  cassée  pendant  un  cathétérisme  et  resta  en  partie 
dans  la  vessie  du  malade  déjà  calculeux. 

Observation  II.  —  M.X...,48  ans,  comptable»  bien  portant  habituelle- 
ruent,  a  été  opéré  au  mois  de  janvier  i  893  par  le  D' Poisson,  d'un  volu- 
mineux calcul  phosphatique  ayant  un  petit  noyau  urique.  Le  canal 
du  malade  présentait  un  hypospadias  et  en  outre  une  barrière  au 
oivpau  de  la  portion  membraneuse,  probablement  un  rétrécissement 
en  forme  de  bride  que  le  D'  Poisson  sectionna  par  l'uréthrotomie 
interne  avant  de  pratiquer  la  lithotritie.  Cette  opération  réussit  bien 
et  quelque  temps  après  le  D''  Poisson  ne  trouva  plus  aucun  corps 
étraoger  dans  la  vessie.  Cependant  les  urines  restèrent  troubles  et 
catarrbales,  ce  qui  nécessita  de  nombreux  lavages  de  la  vessie. 

Bien  qu'au  moment  de  la  lithotritie  on  eût  pu  passer  de  grosses 
sondes,  le  canal  était  assez  difficile  et  les  sondes  métalliques  le  fran- 
chissaient péniblement. 

Le  27  juin  1893,  le  malade  ayant  fait  usage  d'une  sonde  en  caout- 
chouc rouge  altérée,  cette  sonde  se  rompit  en  trois  morceaux  ;  le 
malade  en  relira  un,  les  D"  Simoneau  et  Poisson  en  retirèrent  un 
autre,  mais  la  sonde  n'était  pas  complète  et  il  était  évident  que 
6  centimètres  au  moins  de  Tinstrument  étaient  restés  dans  la  vessie. 
C'est  alors  que  je  fus  appelé  le  28  juin  1893  à  voir  le  malade  avec 
k'i  D"  Poisson  et  Simoneau.  Après  avoir  examiné  le  malade  sans  le 
sonder  poupne  pas  provoquer  d'irritation  inutile,  il  fut  convenu  qu'on 
1»'  ferait  entrer  à  l'hôpital  de  Chantenay  et  que  nous  tenterions  d'a- 
bord l'extraction  de  la  sonde  parles  voies  naturelles,  après  avoir  tou- 
tefois préparé  tout  lo  matériel  nécessaire  pourterminerparune  taille 
by-pogastriqne  si  les  tentatives  d'extraction  restaient  infructueuses. 

Le  29  juin,  avec  l'aide  des  D"  Simoneau  et  Poisson,  nous  endor- 
mons le  malade  et  nous  introduisons  dans  la  vessie  un  brise-pierre 
à  mors  fenêtres  Reliquet  qui  pénètre  non  sans  difticullé.  Nous  ren- 
controns d'abord  un  calcul  de  15  millimètres  très  mou  que  nous 
écrasons,  mais  nous  ne  sentons  rien  autre  chose. 

Après  quelques  tâtonnements,  en  procédant  toujours  avec  beau- 
coup de  douceur,  nous  saisissons  un  morceau  de  sonde  de  4  centi- 
DK^res  de  long  qui  traverse  assez  difficilement  le  canal. 

Après  cette  première  extraction  l'opération  devient  beaucoup  plus 
facile.  Les  instruments  pénètrent  plus  facilement  ;  le  canal  se  fait, 
pour  ainsi  dire.  Plusieurs  introductions  de  brise-pierre  à  mors 
plats  sont  pratiquées,  et  je  ramène  les  cuillères  toujours  chargées 
de  débris  phosphatiques.  J'amène  ensuite  un  morceau  de  sonde  de 
6  ceatimètres  et  plusieurs  petits  morceaux  écrasés  en  partie  et  con- 
stituant probablement  le  bec  de  la  sonde  ;  mais  il  est  impossible  de 
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reconnaître  le  bec  et  les  yeux,  ce  qui  nous  fait  craindre  qu'ils  ne 
soient  restés.  Nous  prolongeons  les  manœuvres  tant  que  nous  avons 
Tespoir  de  trouver  quelque  chose  (une  heure  et  demie  environ),  puis 
nous  terminons,  après  bon  nettoyage  de  la  vessie,  par  un  lavage  au 
nitrate  d'argent  à  1/1000,  comme  le  conseille  notre  maître  le  profes- 
seur Guy on. 

Le  malade  est  réveillé,  nettoyé  et  remis  au  lit.  Le  D'  Poisson,  qui 
veut  bien  se  charger  de  le  surveiller,  ne  constate,  les  jours  suivants, 
ni  fièvre,  ni  réaction  quelconque.  Les  urines  sont  seulement  très 
chargées.  L'opéré  quitte  l'hôpital  de  Chantenay  dix  à  douze  jours  envi- 
ron après  rintervention,  c'est-à-dire  vers  le  10  juillet.  Il  continue  à 
se  laver  la  vessie  sous  la  direction  de  son  médecin  habituel. 

Au  mois  d'octobre  1893,  M.  X...  vient  nous  trouver,  se  plaignant  de 
catarrhe  vésical  et  de  besoins  fréquents  d'uriner;  il  nous  dit  que  les 
sondages  sont  très  difficiles  et  que  fréquemment  on  échoue.  EfTeclî- 
vement,  son  canal  présente  une  bride  valvulaire  vers  le  niveau  du 
cul-de-sac  du  bulbe  et  quand  on  accroche  dans  cette  bride  il  esl 
absolument  impossible  de  passer.  Nous  essayons  vainement 
diverses  sondes  molles;  vainement  aussi  un  béniqué  eu  métal 
nickelé.  On  ne  peut  réussir  qu'avec  un  explorateur  à  petite  cour- 
bure. Dans  ces  conditions,  le  malade  ne  pouvant  se  sonder  tout  seul, 
nous  dûmes  lui  faire  nous*mêmes  des  lavages  réguliers  trois  fois  par 
semaine  à  l'eau  boriquée.  La  sonde  butait  quelquefois  et  n'entrait 
qu'après  quelques  instants  de  tâtonnement.  D'autres  fois  elle  pas- 
sait du  premier  coup.  La  vessie  ansolumcnt  libre  de  tout  corps 
étranger  s'améliora  rapidement. 

Gomme  il  restait  toujours  du  mucus  dans  l'urine,  nous  fîmes  une 
fois  par  semaine  un  lavage  au  nitrate  d'argent  à  1/1000  et  deux  fois 
par  semaine  un  lavage  à  l'eau  boriquée.  Enfin,  la  situation  étant 
devenue  tout  à  fait  satisfaisante,  nous  finies,  pendant  les  quatre  pre- 
miers mois  de  l'année  189  ^  un  lava^sre  au  nitrate  par  semaine.  L'état 
du  malade  restant  absolument  bon,  les  mictions  se  faisant  toutes  les 
quatre  à  cinq  heures,  et  l'urine  ne  présentant  qu'un  nuage  muqueux 
peu  abondant,  les  lavages  qui  ne  causaient  aucune  douleur  furent  éloi- 
gnés et  faits  deux  fois  par  mois,  puis  une  fois  par  mois,  et  le  malade 
se  trouvant  tout  à  fait  bien,  le  traitement  fut  cessé  à  la  fin  de  1894. 
Nous  conseillâmes  à  M.  X...  de  se  faire  explorer  la  vessie  trois  ou 
quatre  fois  par  an,  dans  un  but  de  précaution. 

Dans  celle  seconde  observai iou,  il  y  a>'ail,  outre  le  morceau 
desonde,  un  petit  calcul  phosphalique  qui  él;\i(  évidemment 
une  récidive  de  la  pierre  opérée  au  mois  de  janvier  précédent, 
c  esl-;\-dire  six  mois  aupanivant.  C'etail  la  pn^ence  de  ce  cal- 
cul qui  entretenait  le  catarrhe  vesicaL  On  ne  s;iurait  admettre 
que  le  bout  de  sonde  ait  été,  dans  le  c;*s  actuel,  le  point  de  dé- 
part du  dépiM  calcaire,  puisque  la  sonde  n'a  jvïs  séjourné  qua- 
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rante-huit  heures  dans  la  vessie;  en  effet,  les  vessies  les  plus 
ÎDcrustantes  demandent  au  moins  une  huitaine  de  jours  pour 
recouvrir  notablement  le  corps  étranger  de  dépôts  phospha- 
liques;  maison  comprend  bien,  d'autre  part,  qu*un  corps  étran- 
<rer  qui  séjourne  dans  une  vessie  déjà  remplie  de  phosphate 
s'en  incruste  très  rapidement. 

En  ce  qui  concerne  l'extraction  de  la  sonde  et  du  calcul  par 
la  litholritie,  on  pouvait  craindre  de  laisser  des  morceaux  du 
corps  étranger,  ces]  derniers  étant  certainement  un  peu  plus 
difficiles  à  reconnaître  que  des  fragments  de  pierre.  Le  lecteur 
a  pu  voir  que  cette  crainte  n'était  pas  fondée,  puisque,  malgré 
la  continuation  du  catarrhe  vésical,  lorsque,  trois  mois  après 
l'opération,  nous  fûmes  appelé  à  examiner  derechef  M.  X..., 
nous  ne  trouvâmes  pas  trace  de  corps  étranger.  Quand  une 
vessie  ne  présente  pas  de  cellules,  diverticules  ou  colonnes 
trop  prononcées,  il  est  toujours  possible  de  la  vider  complète- 
ment des  petits  fragments  qu'elle  peut  contenir.  A  cet  égard, 
la  vessie  d'un  homme  de  48  ans,  en  bon  état  de  santé  générale, 
présente  un  terrain  particulièrement  favorable.  Mais  on  a  vu 
que  dans  notre  première  observation,  un  vieillard  alcoolique  et 
albuminurique  a  parfaitement  supporté  les  manœuvres  de 
Textraction  d'une  bougie,  tandis  qu'il  est  très  douteux  qu'il  eût 
pa  supporter  la  taille  hypogastrique.  Le  sujet  de  la  seconde 
observation  eût  sans  doute  guéri  par  la  taille,  mais  il  a  été  dé- 
barrassé tout  aussi  bien  par  les  voies  naturelles;  il  n'a  eu  au- 
cune réaction,  et  il  a  conservé  l'intégrité  parfaite  de  sa  paroi 
«ibdominale,  ce  qui  a  bien  son  prix. 


IiViecteur  uréthral, 

Par  M.  le  D'  Bazet  (de  San-Francisco). 
DESCRIPTION    DE    l'iNJECTEUR 

Comme  aspect  extérieur,  l'injecteur  se  présente  sous  la  forme 
i  un  tube  de  20  centimètres  de  longueur  environ,  sur  4  miili- 
>lres  de  diamètre.  A  l'une  de  ses  extrémités,  un  renflement 
5- forme  d'olive,  d'un  diamètre  légèrement  supérieur  à  celui 
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dnlubc:  à  l'autre  extrémité,  trois  tubulures,  l'une  munie  d'un 
robinet  et  les  deux  autres  formant  ajutages  et  disposées  di- 
manit'ro  il  recevoir  des  tuyaux  de  caoutchouc. 

L'inslniment  est  appelé  à  remplir  trois  fonctions  distinctes  : 

I"  Distension  ou  élargissement  de  l'urèlhre; 

S*  Injection  du  caustique; 

H"  Évacuation  du  caustique  après  son  action. 

A  chacune  de  ces  trois  fonctions  correspond  un  tube  spécial  ; 
ces  trois  tubes  sont  placés  dans  l'intérieur  de  l'instrument,  à 
la  partie  postérieure  duquel  chacun  d'eux  se  termine  par  une 
tubulure  spéciale. 

Je  vais  passer  rapidement  en  revue  les  trois  fonctions 
sHS-menlionnées  :  Oislension  de  l'nrèlkre.  —  J'ai  indiqué  plus 
haut  que  l'une  des  trois  tubulures  postérieures  était  munie 
d'un  robinet;  sur  l'ajutage  qui  termine  cette  tubulure, 
une  seringue  peut  s'ajuster  a  frottement.  Cette  seringue 
étant  remplie  préalablement  d'un  liquide  quelconque  est  mise 
en  place  sur  la  tubulure;  sa  communication  avec  le  tube 
qui  lui  fait  suite  peut  être,  à  volonté,  soit  établie,  soit  inter- 
ceptée. Ce  tube  est  fixé  le  long  d'une  des  parois  intérieures  de 
l'enveloppe,  qu'il  suit  jusqu'à  90  millimètres  environ  de  l'ex- 
trémité antérieure  de  celle-ci. 

Lii,  une  soudure  arrête  le  tube  intérieur  qui  débouche  sur 
l'un  des  côtés  et  par  conséquent  à  l'extérieur  de  l'enveloppe. 
Cet  orifice  est  recouvert  par  deux  tubes  en  caoutchouc,  super- 
posiSs  l'un  il  l'autre,  l'inférieur  fortement  fixé  sur  l'enveloppe 
it  cbacunc  de  ses  extrémités  par  une  ligature.  Le  premier  tube 
en  caoutchouc  a  de  3  à  1  centimètres  de  longueur;  le  deuxième 
est  2  centimètres  plus  long  et  sert  à  renforcer  le  premier.  L'on 
conçoit  aisément  que,  la  seringue  étant  remplie  d'eau,  par 
exemple,  celle-ci  peut  être  injectée  dans  le  tube  intérieur  en 
telle  proportion  que  l'on  veut,  et,  ne  trouvant  pas  d'autre 
issue,  se  répand  dans  le  tube  en  caoutchouc  et  le  dilate  en 
forme  de  grosse  olive.  Le  degré  de  dilatation  voulu,  une  fois 
atteint,  la  fermeture  du  robinet  le  maintient  aussi  longtemps 
qu'on  le  désire. 

Injection. — Le  champ  d'action  étant  ainsi  mis  à  découvert,  il 
s'agit  d'injecter  la  solution  convenable;  tel  est  l'objet  d'un  tube 
capillaire  qui,  partant  d'une  tubulure  centrale  située  à  l'arrière 
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et  dans  Taxe  de  Tinstrument,  suit  cette  ligne 
centrale  jusqu^à  son  extrémité  antérieure  où 
il  s'ajuste  à  l'intérieur  d'un  noyau  en  forme 
d'olive,  qui  maintient  Textrémité  du  tube 
injecteur  et  en  facilite  l'introduction.  Le 
caustique  est  fourni  par  un  vase  placé  à 
i^.SO  au-dessus  du  point  d'action  et  relié  à 
l'instrument  par  un  tuyau  en  caoutchouc. 
Ce  caustique  ayant  agi,  nous  devons  mainte- 
nant l'évacuer. 

Evacuation,  —  A  cet  effet,  l'olive  anté- 
rieure est  percée,  sur  sa  périphérie,  de  trois 
trous,  qui  en  font  une  sorte  de  pomme  d'ar- 
rosoir et  à  travers  lesquels  le  liquide  s'é- 
chappe et  regagne  l'intérieur  de  l'enveloppe 
de  l'instrument  qu'il  suit  jusqu'à  une  tubu- 
lure postérieure,  reliée  à  un  réceptacle  quel- 
conque dans  lequel  va  se  perdre  le  liquide 
fig.-i). 

TECHNIQUE 

Localiser  la  lésion  à  l'aide  de  l'endoscope 
ou  de  l'explorateur  à  boule  et  introduire  l'in- 
jecleur  jusqu'à  la  lésion. 

De  l'eau  est  injectée  dans  le  tube  intérieur 
qui  communique  avec  le  tube  en  caoutchouc 
jusqu'à  sensation  de  compression  doulou- 
reuse qui  est  le  signe  qu'une  dilatation  suf- 
fisante est  atteinte;  Te  robinet  est  fermé 
alors. 

On  lave  la  muqueuse  avecde  l'eau  chaude 
pendant  quelques  minutes,  et  à  une  pression 
de  1  mètre  afin  d'entraîner  au  dehors  les 
débris  épithéliaux  qui  couvrent  les  granula- 
tions et  ferment  les  orifices  des  glandes.  On 
recueille  ces  résidus  si  on  veut  les  analyser. 

La  solution  caustique  titrée  de  nitrate 
d'argent,  à  une  température  de  40%  est  injec- 
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tée  et  laisséedeux  minutée  en  contact  etàla  pression  de  i  mètre 
avec  la  partie  malade  en  fermant  le  tube  d'évacuation  avec  les 
doigts  et  avec  une  pince.  Ce  temps  écoulé,  on  lave  avec  de 
Teau  salée  ou  une  solution  d'acide  borique,  ou  une  solution 
aqueuse  d'antipyrine  de  Vigneron  (de  Marseille),  jusqu'à  ce  que 
le  liquide  sorte  clair.  On  ouvre  le  robinet  et  on  retire  Tin- 

strument. 

» 

La  supériorité  de  l'instrument  consiste  dans  la  localisation 
du  caustique  à  la  surface  malade  seulement,  la  neutralisation 
de  la  solution  du  caustique  en  excès,  moins  de  douleur  que 
par  les  autres  méthodes. 


Nouvelle  sonde  à  ii^iection  urôthrale, 

Par  M.  le  D'  Bazet  (de  San- Francisco). 

L'instrument  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 

i®  Un  tube  injecteur  a,  de  la  dimension  d'une  sonde  de 

moyen  calibre,  destinée  à  porter  le  liquide  injecté  au  point  où 

son  action  doit  se  produire. 
2®  Une  vessie  ou  olive  c,  en  caoutchouc  très  flexible,   et 


(7 


.<^^%^ 


o)r 


CL 


^  < 


■^PP 


Pig.  2. 


formée  d'une  poche  et  de  deux  tubulures  opposées  qui  s'adaptent 
exactement  sur  le  pourtour  du  tube  injecteur  et  à  une  petite 
distance  de  son  extrémité  antérieure.  Ces  tubulures  sont  fixées 
autour  du  tube  injecteur. 

3°  La  tubulure  postérieure  de  l'olive  c  est  serrée  au  moyen 
d'une  ligature,  autour  d'un  renflement  du  tube  injecteur, 
renflement  dans  lequel  est  ménagée  une  encoche  circulaire 
dans  laquelle  s'engage  l'extrémité  d'un  petit  tube  en  métal  ou 
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en  caoutchouc  b^  débouchant  ainsi  à  Tintérieur  de  Tolive 
Ce  tube  b  court  parallèlement  au  tube  injecteur  a,  dont  il  se 
sépare  à  angle  droit  à  proximité  de  rextrémité  postérieure.  Le 
tube  b  serl  à  introduire  de  Teau  sous  pression  à  l'intérieur  de 
Tolive  c  et  à  en  produire  le  gonflement.  II  peut  être  logé  dans 
une  rainure  longitudinale  du  tube  injecteur,  en  laissant  à 
celui-ci  une  section  circulaire  extérieurement. 
L*usage  de  l'instrument  s*explique  de  lui-môme  : 
Le  tube  injecteur  a,  muni  de  Tolive  c  et  du  tube  b,  est  intro* 
duil  dans  le  canal  à  la  profondeur  voulue,  puis  Teau  sous  une 
pression  réglée  par  expérience  et  variable  à  volonté  est  envoyée 
dans  le  tube  b,  son  arrivée  graduelle  étant  réglée  par  un  robinet 
qui  interrompt  le  passage  à  volonté.  L'olive  c  se  dilate,  sous- 
trayant ainsi  les  parois  du  canal,  du  méat  à  Tolive,  à  l'action 
du  liquide  injecté  et  permettant  à  ce  liquide  d'exercer  son 
action  en  avant. 

Quand  on  veut  introduire  ou  retirer  l'instrument,  l'eau  de 
lolive  c  est  évacuée  et  cette  olive  s'aplatit  et  n'occupe  pas 
plus  de  place  latéralement  que  le  tube  injecteur  lui-même. 
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M.  le  D'  EsTOR,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier. —Du  oathétérisme rétrograde  de  l'urèthre, 
1894.  Masson,  Paris. 

M.  le  D'  Estor  ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  le  cathété- 
risme  rétrograde  de  l'urèthre  au  cours  d'une  uréthrolomie 
externe  sans  conducteur,  chez  un  rétréci  à  périnée  épais  et  fis- 
tnleux,  se  servit  de  cette  observation  comme  base  d'un  travail 
qui  vient  d'être  couronné  par  la  Société  de  chirurgie. 

Ce  mémoire  est  basé  sur  56  observations  dont  4  sont  iné- 
dites. (Trois  d'entre  elles  appartiennent  au  professeur  Chalot, 
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de  Toulouse  ;  une  seule  est  personnelle  à  Tauteup.)  Notre  con- 
frère a  reproduit  toutes  les  observations  publiées  (presque 
toutes,  in  extenso), 

M.  Estor  n*a  pas  envisagé  le  sujet  dans  son  ensemble,  mais 
n'a  étudié  que  le  cathétérisme  rétrograde  chez  les  rétrécis  et 
dans  les  cas  de  rupture  de  Turèthre, 

Le  chapitre  P%  est  consacré  à  l'historique  de  la  question. 
L'auteur  a  admis  trois  périodes.  Dans  la  première  période,  il 
envisage  le  cathétérisme  rétrograde  par  l'intermédiaire  d'une 
fistule  hypogastrique.  (Procédé  de  Verguin,  1757.) 

La  seconde  période  comprend  les  faits  de  cystotomie  sus- 
pubienne  suivie  de  cathétérisme  rétrograde  :  les  deux  opéra- 
tions ayant  été  exécutées  dans  la  même  séance. 

Enfin  la  troisième  période  est  composée  de  cas  dans  lesquels 
il  a  été  fait,  dans  une  même  séance  opératoire,  la  cystotomie 
sus-pubienne,  le  cathétérisme  rétrograde  et  la  suture  totale  de 
la  vessie. 

Le  chapitre  II  comprend  les  procédés  proposés  pour  la  décou- 
verte de  Turèthre  postérieur  :  ponction  périnéale  (expériences 
personnelles);  procédés  de  Gaillard  (de  Poitiers);  de  Bourguet 
(d'Aix);  de  Demarquay  et  LeDentu,de  Desprès,  de  Marché  et  de 
Le  Fort.  Après  avoir  discuté  la  valeur  de  ces  procédés,  qui  sont 
d'ailleurs  relatés  dans  les  livres  classiques,  l'auteur  rapporte  ses 
expériences  personnelles  qui  ont  eu  pour  but  de  fixer  avec  le 
plus  de  rigueur  possible  le  manuel  opératoire  de  la  ponction 
périnéale.  Les  expériences  ont  été  faites  sur  12  cadavres  :  elles 
ont  consisté  dans  Tintroductiou  de  Tindex  gauche  recourbé 
sous  la  symphyse  pubienne  et  comprenant  cette  dernière  ;  puis 
dans  le  glissement  d'un  trocart,  placé  bien  horizontalement, 
contre  la  surface  unguéale  du  doigt  conducteur;  enfin  dans  l'en- 
foncement de  ce  trocart  de  6  à  7  centimètres.  Sur  ces  12  expé- 
riences, l'auteur  n  a  réussi  que  deux  fois  à  percer  la  vessie  juste 
au  niveau  du  col.  Dans  8  autres  cas,  le  trocart  s'est  fait  jour 
trop  haut  ou  trop  bas.  Puis  deux  fois  il  s'est  logé  dans  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie  et  n'a  pas  pénétré  dans  la  cavité  de  l'or- 
gane. 

De  sorte  que,  malgré  les  remarquables  succès  fournis  par  la 
ponction  périnéale  à  Anger  et  à  Schwarlz,  cette  dernière  doit 
être  abandonnée  comme  trop  aveugle  et  ne  pouvant  être  réglée. 
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M.  Estor  pense  que  quand  le  périnée  est  peu  endommagé  et 
que  le  rétrécissement  est  infranchissable,  Turéthrotomie  ex- 
terne sans  conducteur  complétée  par  Turéthrectomie  est  sufû- 
sante. 

Quand  le  périnée  est  rempli  de  fistules  ou  de  callosités,  il 
faut  faire  le  cathétérisme  rétrograde  après  une  demi-heure  de 
recherches  infructueuses.  Ce  cathétérisme  rétrograde  peut  être 
fait  même  d'emblée,  sans  aller  à  la  recherche  primitivement 
da  but  postérieur  (Tuffier,  Chalot). 

Le  chapitre  suivant  s'occupe  du  manuel  opératoire;  il  n'est 
que  la  reproduction  des  livres  classiques;  cependant,  M.  Estor 
indique  une  sonde  de  son  invention  pour  établir  la  continuité 
du  cathétérisme  par  les  deux  bouts  périnéaux.  L'instrumenta- 
tion proposée  par  notre  confrère  se  compose  d'un  cathéter  mé- 
tallique et  d'une  sonde  en  gomme  :  le  cathéter,  Béniqué  n^  62, 
porte  au  bec  un  pas  de  vis  qui  permet  d'y  fixer  soit  un  capu- 
chon, soit  la  sonde  qui  a  été  introduite  par  l'urèthre,  sur  conduc- 
teur, et  qui  est  aussi  munie  d'un  même  pas  de  vis  ;  cette  der- 
nière extrémité  reste  dans  la  vessie.  (Ce  qui  est  peut-être  un 
inconvénient  à  cause  de  ce  pas  de  vis.) 

Ce  livre,  très  consciencieux  et  très  complet,  donnant  un 
exposé  très  clair  de  l'état  actuel  de  la  question,  se  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  cathétérisme  rétrograde  est  une  opération  bénigne, 
efficace  et  facile,  qui,  dans  les  uréthrotomies  externes,  très 
laborieuses,  ne  peut  être  remplacé  par  aucune  autres  car  seule 
elle  donne  \s.  certitude  de  ivoixyer  le  bout  postérieur  de  l'urèthre. 

3^  Le  chirurgien,  qui  au  bout  d'une  demi-heure  de  patientes 
recherches,  souvent  dans  le  cas  de  rupture  de  l'urèthre  s'étant 
produit  en  même  temps  qu'une  fracture  des  os  du  bassin,  n'a 
pas  trouvé  le  bout  postérieur,  doit  employer  le  cathétérisme 
rétrograde. 

3*  Si  le  périnée  est  totalement  envahi  par  d'épaisses  callosi- 
tés, s'il  est  traversé  par  de  nombreux  trajets  fistuleux,  le  plus 
sage  est  d'avoir  recours  au  cathétérisme  rétrograde  d'emblée. 

i"  L'appareil  que  nous  proposons  nous  paraît  devoir  simpli- 
ûer  l'opération. 

D»"  Delefosse. 
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BLENNORRHAGIE 

Traitement  de  I^nréthritebleimorrhag^qne  par  l'acide  citri- 
que, par  le    D''  Péllissikr  (Roumanie)  (BuUetin  de   thérapeutique^ 

15  déc). 

Voici  le  traitement  que  j'emploie  dans  mon  service  contre  l'uré- 
Ihrite  folennorrhagique  par  l'acide  citrique. 

Me  basant  sur  l'action  désinfectante  énerf^ique  de  l'acide  citrique 
à  l'égard  du  bacille  de  la  diphtérie,  comme  l'a  démontré  Lazer,  et, 
d'autre  part,  sachant  que  le  gonococcns  trouve  un  terrain  favorable 
de  culture  dans  un  milieu  alcalin,  j*ai  essayé,  dans  quinze  cas  d'uré- 
thrites  blennorrhagiques,  qui  ont  xésisté  à  tous  les  traitements  clas- 
siques, d'employer  les  solutions  d'acide  citrique. 

La  guérison  vient  du  cinquième  au  huitième  jour. 

J'emploie  la  formule  de  I  gramme  d'acide  citrique  pour  iOO  gram- 
mes d'eau  simple,  dont  on  fait  six  injections  par  jour;  la  guérison 
vient  le  huitième  jour. 

Pour  les  lavages,  j'emploie  8  grammes  diacide  citrique  pour 
1 000  grammes  d*eau  commune»  qu'on  utilise  en  une  seule  séance 
une  fois  par  jour,  et  la  guérison  vient  au  bout  du  cinquième  jour  au 
plus  tard. 

Je  ne  donne  rien  k  l'intérieur,  et  je  n*ai  jamais  eu  d^échec  ou 
d'orchite.  E.  D. 


RlMunatiimne  noueux  blennorrhac^que,  par  M.  Gastoc  {Sociéié 
de  derwMtoloyie^  10  janv.'.  —  Je  vous  présente  un  malade  âgé  de 
44  ans  qui  a  eu  cinq  blennorrhasies  en  vingt  ans.  La  première 
dura  dix-huit  mois,  les  suivantes  furent  plus  courtes.  Entre  la  pre- 
mière  et  la  seconde,  cet  homme  fut  atttnntd*ttn  chancre  syphilitique; 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  «  il  eut  de$  (Haussées  d'arthrite 
sèche  très  douloureuse  d^ins  Tèpaule»  acvxunpa^nees  de  douleurs 
intercostales  et  d'urticaiiv. 

Enfin,  après  la  cinquième  chaudepî$^«  pnse  en  IS^,  le  ma- 
lade, sous  le  coup  d'un  cha^îrin  vii>leut«  s«  U\r^  ii  des  excès  mul- 
tiples et  ratfectiv^n  aotUT^Ue  débute  par  uu«^  tunufacti^^n  douloureuse 
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des  articulations  phalango-phalanginiennes  des  deux  mains  qui 
aboutit  à  la  déformation  en  rave,  en  radis,  qui  existe  actuellement. 

II  est  à  noter  qu'en  dehors  des  déformations  digitales,  le  malade 
se  plaint  de  crampes,  de  faiblesse  dans  les  membres  supérieurs, 
dont  les  muscles  (épaules  et  mains)  sont  atrophiés  partiellement.  11 
existe  en  outre  une  anesthésie  en  plaques  sur  les  mains  et  sur  les 
bras.  L'ensemble  de  ces  signes  rappelle  ce  que  Ton  rencontre  dans 
les  névrites  périphériques  toxiques. 

Aucune  autre  cause  étiologique,  réserve  étant  faite  pour  la  sy- 
phiiis,  n'existe,  en  dehors  des  blennorrhagies  multiples,  pour  expli- 
quer chez  ce  malade  ces  déformations.  Les  excès,  agissant  très  pro- 
bablement par  action  nerveuse,  semblent  en  avoir  été  la  cause 
occasionnelle.  E.  D. 

Rhumatisme  blennorrha^ique  [Ube^  THp'pe^^'heumailsrmis)^  par 
WiLXANs  (Jfûnc/ien.  Med.  Wochensch,,  1894,  n**  36).  —  L'observation 
suivante  semble  à  l'auteur  prouver  d'une  manière  décisive  l'exis- 
tence du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Un  homme  de  20  ans  contracte  une  blennorrhagie;  quinze  jours 
plus  tard,  il  est  pris  de  douleurs  sciatiques  violentes  du  côté  droit, 
et, quarante-huit  heures  plus  tard,  de  ûèvre  avec  arthrite  du  genou 
droit  qui  devient  tuméfié  et  manifestement  tluctuant.  Guérison  en 
deux  mois. 

Un  an  après,  nouvelle  infection,  et  quinze  jours  après,  arthrite  du 
^eoou  gauche.  Guérison  en  deux  mois. 

Dix-huit  mois  après,  troisième  blennorrhagie  suivie  au  bout  de 
trois  semaines  de  douleurs  sciatiques  du  côté  droit  et  arthrite  tibio- 
tarsienne  du  même  côté.  Guérison  en  trois  mois. 

Deux  ans  après,  quatrième  blennorrhagie  suivie  au  bout  de  quinze 
jours  de  gonite  double,  d'arthrite  du  quatrième  doigt  et  du  qua- 
trième orteil  du  côté  droit.  De  plus,  douleurs  dans  les  hanches  et  la 
nuque.  Guérison  en  six  mois.  Br. 

Sur  un  symptôme  particulier  de  répididsrmite  blennorrha- 

giqne,  par  M.  Augagneur  {Société  des  sciencea  médicales  de  Lyon,  Lyon- 
médical,  9  déc).  —  M.  Augagneur  désire  attirer  l'attention  sur  un 
svmptôme  particulier  qu'il  a  très  souvent  noté  dans  l'épididymiteblen- 
Dorrhagique  et  qui,  jusqu'À  présent,  semble  avoir  passé  inaperçu. 

Il  s'agit  d'adhérences  du  scrotum  avec  les  parties  profondes,  avec 
la  queue  de  l'épididyme  en  particulier. 

Chez  tous  les  malades  atteints  d'épididymite  blennorrhagique, 
M.  Augagneur  a  noté  ce  symptôme  et  il  croit  que  s'il  n'a  pas  été 
Mgnalé,  c'est  qu'on  lui  a  accordé  peut-être  une  autre  signilication 
qaand  on  l'a  vu,  ou  parce  qu'il  n'existait  pas  encore  ou  avait  dis- 
paru au  moment  de  l'examen  du  malade. 

En  effet,  les  adhérences  apparaissent  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour  seulement,  et  persistent  7,  8,  9  ou  10  jours  et  disparais- 
sent. 
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A  leur  niveau,  il  se  produit  un  épanchemenl  de  liquide  inflam- 
nia loi re  dans  les  lames  du  lissu  conjonctiT  qui 
unit  entre  elles  les  circonvolutions  du  canal 
séminifère  uni,  constituant  la  queue  de  l'épi- 
didyme. 
/^  s|  Les  épanchemenls  ne  renferment  pas  de  pus, 

mais  simplement  un  liquide  sCro-mngttin  que 
M,  Augagneura  recueilli  an  moyen  d'une  ponc- 
tion, et  qui  ne  renferme  pas  de  gonocoques. 

En  somme,  M.  Au^agneur  croit  qu'il  s'agit  l;i 
d'un  symptAme  de  l'épididymite  blennoirliagî- 
qae  intéressant,  par  sa  fréquence  d'abord  ;  il  est 
en  effet  exceptionnel  de  ne  pas  rencontrer  let: 
adhérences  qu'il  sij^nale;  ensuite  par  l'intérêt 
qu'il  y  a  à  ne  pas  supposer,  dans  le  cas  dont  il 
s'agit,  que  ces  adhérences  sont  l'indice  de  la 
tuberculose  et  ont  quelque  analogie  avec  celles 
qu'on  rencontre  dans  l'épididymile  tubercu- 
leuse. E.  D. 


p: 


De  la  flèvre  dans  la  I>l«nnorrhagie  ai- 
gnfi,  par  le  D'  Trekaki  (d'Alexandrie)  —  {Presse 
médicale,  l"  décembre).  —  J'ai  eu  l'occasion, 
pendant  mon  internat  dans  le  service  de  M. 
Mauriac-enlSSI,  à  l'hôpital  Ricord,  d'observer 
que  certains  malades  atteints  d'uréthrite  aiguë, 
blennorrhagique,  ou  de  toute  autre  nature, 
présentaient  une  élévation  de  la  température 
centrale  atteignant  purfois,  comme  on  le  verra 
par  la  suite,  plusieurs  degrés. 

Je  me  suis  mis  en  devoir  de  poursuivre  ces 
observations  qui  ont  abouti  à  des  résultats  très 
intéressants  dont  j'ai  parlé  récemment  devant 
la  Société  dé  biologie  et  que  je  vais  exposer  en 
détails. 

Mais,  avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  dire 
quelques  mots  sur  le  choix  de  mes  malades. 
J'ai  eu  soin,  dans  ces  observations,  d'éliminer 
tous  les  cas  d'uréthrite  aiguë  compliquée.  Les 
complications  locales  ou  générales  telles  que 
l'uréthrile  postérieure,  la  cystite,  l'orchite,  les 
abcès  urineui  ou  prostatiques,  etc.,  ou  bien  le 
rhumatisme,  la  phlébile,  les  cardiopathies,  etc., 
toutes  ces  complications,  disuns-nous,  ont  été. 
aigu  ^L- jour.  jg  pgj.jj   p,.jj_   écartées   de  mes  mensurations 

iirrmométriques.  Je  n'ai  eu  en  vue,  en  d'autres  termes,  que  l'écou- 
lement aigu,  simple,  de  quelques  jours  de  durée. 

J'ai  encore  à  faire  une  seconde  remarque  :  tous  les  tracés  tfaer- 
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moiDétriques  ont  été  pris  par  moi  ou  sous  ma  sarreillaDce.  Tous  ont 
ïlé  pris  BTec  les  mêmes  thermomètres,  qui  étaient  au  nombre  de 
itii.  et  que  j'avais  le  soin  de  contrôler  avant  leur  applicatio[>. 
Toulesles  températures  ont  été  prises  au  rectum  et,  par  cela  même, 
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■loiient  donoer  des  résultats  bien  plus  constants.  Enlin,  les  malades 
Ftiienl  préalablement  auscultés  et  soumis  à  une  ou  plusieurs  par- 
i:atioDs  drastiques;  de  cette  façon,  nous  nous  mettions  en  garde 
fflotre  les  lésions  pulmonaires  latentes,  ou  certaines  afTeclions  gas- 
tro-iolestinales  qui  auraient  pu  nous  induire  en  erreur.  Bien  pins, 
•ludques  benres  avant  l'application  du  tliermomëtre  dans  le  rectum. 


nous  rorcions  nos  sujets  au  repos,  absolu,  pour  écarter  ainsi  les 
DDuveaients  forcés,  susceptibles  d'élever  la  température  centrale  de 
luelques  dixièmes  de  degré. 

.Jl^nliii,  point  important,  le  traitement  auquel  les  malades  étaient 
'onmis  était  essentiellement  général;  des  boissons  délayantes  et  le 
lYpo)  étaient  ordonnés.  Le  traitement  local  par  les  instillations  et 
In  injections  modilicatrices  était  totalement  aboli  do  la  pratique  de 
H.  Haariac,  dans  sa  clientèle  hospitalière  tout  au  moins. 
Mes  observations  portent  sur  SO  cas,  au  nombre  desquels  3<  pré- 
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senlenL  une  courbe  thermouiétrique  assez  nettement  accjsée.  De 
sorte  qu'on  peut  dire,  d'ores  et  déjà,  que  sur  100  blennorrhagies,  il 
)>  en  a  60  environ  qui  ontde  la  fièvre  (1), 

Il  est  inconteslable  que  tous  les  auteuis 
qoi  ont  décrit  la  blennorrhagie  onL  parlé  de 
la  fièvre  observée  daus  le  cours  de  cette 
alTection;  mais,  tous  n'en  ottl  parlé  qu'in- 
cidemment et  tbins  les  cas  seulement  où  il 
xjsle,  avec  l'état  blennorrhagique,  une 
dyspepsie  Raslro-intesLinale,  ou  un  état  ner- 
reus  assez  marqué  de  l'individu,  ou  bien 
tncore  un  réveil  d'un  accËs  paludique,  ou 
inlin,  ce  qui  est  universellement  connu,  une 
complication  locale  ou  générale.  Or,  nous 
Lvons  vu  plus  haut  que  nous  avions  eu 
ioiu  d'éliminer  toutes  les  préi^isposi lions  ou 
complications  que  nous  venons  de  citer,  et 
même  la  plus  légère  bainnite  qni  aurait  pu 
être  la  cause  de  l'élévation  de  la  tempéra- 
ture. D'ailleurs,  on  verra,  par  la  suite,  que 
tant  que  l'écoulement  uréthral  existait,  et 
que  le  pus  était  franc,  tant  que,  en  d'autres 
termes,  cet  écoulement  était  jeutie,  la  fièvre 
persistait, 
'.es  courbes  thermométriques,  dans  tous 
8  tracés,  dénotent  le«  particularités  sui- 
vantes :l.a  fièvre  est  de  moyenne  intensité. 
oscillant  entre  38  et  39  degrés.  D'une  façon 
générale,  la  température  matinale  est  3D  de- 
grés et  celle  du  soir  38",3  ou.38",S;  les  exas- 
pérations vespérales  sont  presque  toujours 
de  trois  à  cinq  dixièmes  de  degré  ;  mais  par- 
imme  dans  les  tracés  n»  8  et  n»  23, 
cette  exaspération  vespérale  est  de  1  degré 
et  mém&  au  delà.  Généralement,  la  courbe 
est  régulière,  pendant  quelques  jours  tout 
au  moins,  mais  aussi  celte  régularité  peut 
ne  pas  exister  et  on  voit  alors  des  courbes 
tberroomélriques  tout  à  fait  îrréguliëres; 
.>•  13  -  Ecoulemeal  aig.!  :  pon,^e  ^^g  [gj  [racés  n"  8,  18,  20,  fttc. 
Parfois,  on  assiste  &  de  grandes  éléva- 
tions de  la  température.  J'ai  recueilli  des  tracés  de  39  degrés  (n"  8) 

(!'  Il  est  il  remarquer  que  sur  l«s  i9  bl^nuorrhagiquas  qui  n'ont  pas  eu 
de  Gèvre  et  qui  OQi  ru  par  coasoqueni  31  depr«9  ou  31-.3  de  [emp<^- 
■c  compris  daoï  Iv  puuTCFDtB^,  cftr  la  blcD- 
.  luni  de  leur  enlrvo  1  l'hi>pilal,  de  deux  :i 
kuil  lemaitKs  :  c'eiaii  donc  uoe  bleneurrhagie  rieitlf  Jeja  et.  par  consé- 
quent, ne  raotraot  pas  dan*  le  cadn  de  nos  otiMmlioos. 
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.le  39°,5  (o"  201,  de  40'  (n"  27),  et  mèmfi  des  températures  de  40  de- 
iTcs  et  6  dixièmes.  A  ia  vérité,  ces  températures  sont  très    rares 
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'laos  le  cours  de  l'uréthrite  aiguë;el,  chose  importante, elles  ae  du- 
rent qne  très  peu  de  jours. 

Combien  de  temps  dure  la  fièvre  dans  la  hiennorrhagie?  Second 
"léuent  que  noûs  devons  maintenant  eiaminer. 

Si  on  jette  les  yeux  sui'  le  tracé  n"  2,  on  voit  les  particularités 
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suiiasles  :  la  température  est  de  J8°,4  lors  de  l'entrée  du  malade 
lians  le  service  [l'écoulement  datait  alors  de  neuf  jours);  or,  du 
neuvième  au  vin(,'t-deuxième  jour,  la  température  a  oscillé  de  38"  i. 
JS*,5;  â  partir  de  cette  dernière  date,  la  température  devient  37°, S 
el  baisse  mânie  jusqu'à  la  normale.  Noum  expliquerons,  par  la  suite, 
1^  cbangement  dans  l'abaissement  da  la  température  ;  pour  le  mo- 
ment, voyons  d'autres  tracés  semblables  à  ce  dernier. 

U  a'  H,  également,  est  très  démonstratif  &  ce  sujet  :  à  mesure 
que  l'écoulement  vieillit,  la  courbe  se  rapproche  de  la  normale, 
ït'roe  chose  pour  les  tracés  n"  (3  et  14,  etc. 

X  quoi  est  dû  ce  changement  dans  la  courbe  de  la  température? 
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La  réponse  est  facile  :  la  seale  raison  en  est  dans  l'âge  de  la  blep- 
norrhagie.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'écoulement 
.;.,  ,    .       diminue  quant  à  la  consistance  et  à  ia  quantité, 

la  température  tend  à  se  rapproclier  de  la  nor- 
male. Ce  fait,  nous  l'avons  noté  dans  maintes 
circonstances.  Jour  par  Jour  nous  obsenious  la 
couleur  du  pus,  sa  quautilé  et  l'état  inflamma- 
toire du  canal,  trois  éléments  qui  étaient  eu  rap- 
portavec  la  courbe  thermomêtriqne  :  tant  que  le 
pus  restait  franche  ment  inilammatoire,  verdfttre, 
et  était  en  grande  quantité,  tant  que  te  malade 
accusait  une  brûlure  le  long  du  canal,  brûlure 
s'exaspérant-  par  la  miction,  la  température  n'a- 
vait pas  tendance  à  baisser  (voir  tracés).  11  y  a 
cependant  des  cas  où  cette  loi  souffre  des  eicep- 
tinus.  Nous  avons  en  elTet,  observé  des  blenuor- 
rbagies  qui,  malgré  l'intensité  de  leur  écoule- 
ment, malgré  cet  étal  inflammatoire  de  l'urèlbre 
dont  nous  parlions  tout  à  l'beure,  voyaient  leur 
température  centrale  baisser.  Noos  ignorons  à 
quoi  est  dû  ce  phénomène  et  nous  n'essaierons 
pas  d'en  donner  l'eiplication.  Tout  ce  que  nous 
pouvons  dire,  c'est  que  plus  l'écoutemeut  était 
vieux,  pins  le  tracé  thermom étriqué  baissait. 
Est-ce  la  virulence  des  micro-organismes  causes 
de  l'écoulement  qui,  avec  le  temps,  s'amoindris- 
sait; est-ce  l'irritabilité  delà  muqueuse  uréthrale? 
Nous  ne  le  savons  pas.  Toujours  est-il  que  ce  phé- 
nomène eibte  et  nous  fait  admettre,  une  fois 
de  plus,  que  la  fièvre  dans  la  blennorrhagie  est 
no  fait  indéniable.  Hais,  nous  le  répétons  à  des- 
sein, dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le 
tracé  thermo  m  étriqué  arrive  de  plus  en  pins  vers 
la  normale,  à  mesure  que  l'affectiou  guérit. 

Y  a-t-il  maintenantunervlationconslante entre 
le  de^ré  d'inten^tt'  de  l'écoulement  uréthral  et 
le  det:r^  de  la  lempératur*?  Ooi,  dans  quelques 
cas  et  non  dans  d'autres.  Lorsque  l'écoulement 
est  franchement  aigu,  en  d'autres  termes  lorsque 
le  pus  e^  bien  lie,  verdàlre,  d'une  grande  opa- 
rité.  lorsque  la  mi-rikia  est  très  douloureuse,  la 
vergi^  chaude  et  «\lêtn*tioe.  dans  ce  cas  alors 
'-^^----  ,-,[,    p^Qi  itbsvrv^r  Je-i    temiv- ratures   centrales 

!(•*«,-  K.-«ii*»»i    ,^s,.in^t  p„||>>  3S*,3  H  W,  telles  le*    courbes 
ugv    ij-joar  ^^  ^    ^^^  ^,    j|,^ij^  "i  ^,  j^  u«ot*  nécessité  que 

les  simes  qoe  je  viens  de  menliiwitwr  oiewslent  che«  le  même 
individu  pour  que  la  lempèratui*  soit  a«»si  eie»**:  dans  le  cas  con- 
traire, on  voit  des  hlennorrhagiw  aijçue»  qu:  l'nl,  nialsré  la  quantité 
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énorme  de  pus,  une  lièvre  de  petite  ioteasilé  ou  même  nu4e  :  leU 
les  tracés  d*'  3  el  t'i,  qui  n'ont  atteint  que  la  température  3S°,3 
m«inmm  dans  l'un,  :n»,a  dans  l'autre.  Le  fait  s'observe,  mais  il 
«st  raie.  Cela  ne  nous  étonne  pas,  car,  comme  Je  l'ai  dit  plus  haut. 


igu  :  G'  jou 


il  n'y  a  pas  seulement  que  la  quantité  de  pua  qu'il  faut  considérer 
ilans  an  écoulement  r  il  y  a  peut-0tre  aussi  ta  qualilù  de  celui-ci. 

Noui<  devons  mainteuiint,  pour  terminer,  examiner  un  autre  phé- 
oomène  que  j'ai  éf^alement  observé  dans  le  cours  de  mes  recherches 
mr  la  température  dans  l'écoulement  uréthral.  Je  veux  parler  dé 
l'abaissement  de  la  température  centrale  pendant  l'amélioration  de 
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lurèthrite  et  de  l'éléTation  dans  le  cas  d'ag^gravation  de  l'écoule- 
■ncnt.  En  effet,  j'ai  eu  des  cas  de  gonorrliée  où,  soit  par  le  traite- 
ment, soit  sous  l'inHuence  du  temps,  l'atTectiun  s'amendait,  et  cola- 
''idemment  on  observait  une  chute  de  la  température.  Puis,  sou» 
ruQuence  de  certaines  conditions,  telles  que  la  fatigue,  les  érectioas 
nocturnes,  le  mal  reprenait  et  alors  on  observait  l'élévation  de  la 
i^oarbe  thermique.  Il  y  avait,  en  d'autres  termes,  parallélisme  par- 
'*it  entre  ta  fièvre  et  la  rechute  de  l'écoulement.  Ce  fait  m'a  beau- 
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coup  frappé,  car  je  Tai  observé  dans  quelques  cas  et  il  m'a  fait 
convaincre,  une  fois  de  plus,  de  l'existence  d'une  lièvre  dans  la 
blennorrliaprie  ou  les  états  analogues. 

Uae  dernière  question  se  présente  à  l'esprit  :  A  quoi  est  due  celte 
fièvre?  En  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  extrêmement  difficile, 
sinon  impossible,  de  répondre.  La  culture  du  gonocoque  est  chose 
peu  commode,  ce  qui  revient  à  dire  que  les  toxines  que  ce  micro- 
organisme  pourrait  fabriquer  sont  presque  totalement  inconnues. 
Pour  pouvoir  résoudre  cette  question,  il  n'y  a,  croyons-nous,  qu'une 
seule  voie  à  suivre,  c'est  celle  de  l'isolement  des  toxines  et  leur 
inoculation  chez  les  animaux.  Jusqu'à  présent,  que  nous  sachions. 
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des  recherches  de  ce  genre  n'ont  pas  donné  les  résultats  auxquels 
on  s'attendait.  C'est  alors  seulement  qu'on  pourra  savoir  si  la  fièvre, 
dans  la  blennorrhagie  ou  dans  l'uréthrite  en  général,  est  fonction 
du  gonocoque.  On  sait,  en  etfet,  que  d'autres  micro-organismes 
vivent  dans  le  pus  de  l'uréthrite  aigué  ;  de  sorte  que  nous  pouvons 
nous  demander  si  rélévation  de  la  température,  dans  ces  cas,  n'est 
pas  due  aussi  bien  aux  microbes  de  la  suppuration  qu'au  gonoco- 
que de  Neisser. 

Quoi  qu'il  en  soit  et  pour  nous  résumer,  nous  dirons  :  la  tempé- 
rature centrale,  dans  la  majorité  des  cas  d*uréthrite  aiguë  bien- 
norrhagique  ou  autre,  est  au^lessus  de  la  normale;  elle  atteint  ordi- 
uairemenl  38  degrés  ou  38*,5,  et  plus  rarement  39  et  même  40  degrés. 
C'est  donc  une  véritable  fièvre  blennorrhagique  et  qui  s'observe 
dans  lt»s  deux  tiers  des  cas  environ. 

L'existence  incontestable  de  c^lte  fièvre  nous  est  démontrée  : 
!•  par  Tàge  do  Turélbrite;  2*  par  son  intensité  en  rapport  avec  la 
gravité  de  rurélhrite;  3»  enfin  par  sa  disjKintion  avec  la  guérison 
de  cette  affeolion, 

E.  D. 
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PROSTATE 

Traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate  par  la  ligature 
des  artères  iliaques  internes,  par  M.  le  U'  Bier  (Autriche-Hon- 
grie) {Bulletin  médical,  9  janvier).  —  Les  procédés  de'cure  radicale  de 
rhypertrophie  de  la  prostate  proposés  jusqu'ici  ne  donnent  pas  de 
résultats  satisfaisants.  Ce  motif,  et  Tanalogie  qu'on  se  plaît  à  voir 
entre  cette  afleclion  et  certaines  maladies  utérines,  ont  amené 
M.  Bier  à  s'engager  dans  une  voie  thérapeutique  toute  nouvelle.  Il  a. 
PU  l'idée  d'amener  Fatrophie  de  la  prostate  en  la  privant  de  sang, 
en  liant  les  artères  iliaques  internes. 

A  son  avis,  c'est  là  une  opération  moins  dangereuse  que  la  taille 
vésicale  ou  la  création  d'une  boutonnière  périnéale,  que  l'on  aborde 
les  artères  en  question  par  la  voie  de  Tabdoinen  ou  par  celle  du 
périnée.  Cette  il;;ature,  1res  efficace,  ne  présente  d'ailleurs  aucune 
difliculté  technique  spéciale.  Si  la  voie  transpéritonéale  est  plus 
facile,  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  d'une  anesthésie  im- 
parfaite, de  l'agitation  du  malade,  etc.,  doivent  lui  faire  préférer  là 
voie  extra-péritonéale. 

M.  Bier  a  opéré  uu  malade  pour  la  première  méthode  :  l'opération 
dura  deux  heures  et  demie;  il  fallu  pratiquer  la  respiration  artifi- 
cielle, faire  des  tractions  de  la  langue,  et  le  malade  succomba  le 
quatrième  jour  de  péritonite  septique.  Mais  aussi  bien  que  les  deux 
cas  heureux  dont  il  va  être  question»  cet  insuccès  fit  constater  l'in- 
Quence  heureuse  et  immédiate  de  T opération  sur  l'émission  des 
urines. 

M.  Bier,  dans  deux  autres  cas,  a  eu  recours  k  la  voie  périnéale 
pour  lier  les  artères  iliaques  internes  et  il  a  obtenu  les  deux  fois  un 
saccès  complet. 

Le  premier  de  ces  cas  est  celui  d'un  homme  de  65  ans,  qui,  quatre 
mois  après  l'opération,  a  une  prostate  ramenée  au  volume  normal  ; 
au  point  de  vue  du  jet  et  de  la  fréquence,  il  urine  aussi  bien  qu'a- 
vant  le  début  des  accidents  prostatiques;  il  n'a,  le  plus  souvent, 
aucun  besoin  de  se  relever  la  nuit  pour  uriner. 

L'autre  malade  avait  de  la  rétention  d'urine.  L'opération  remonte 
comme  date  à  plusieurs  mois  :  il  urine  spontanément  et  aussi  rapi- 
dement qu'il  le  veut.  Avant  l'opération,  dans  le  sommeil  anesttîé- 
sique,  on  atteignait  ù  grand'peine  avec  le  doigt  le  bord  supérieur 
de  sa  prostate;  aujourd'hui  il  n'est  pas  besoin  d'endormir  cet  homme 
pour  toucher  saus  peine  ce  bord.  L'urèthre  mesure  encore  22  centi- 
mètres de  long.  11  persiste  encore  un  certain  degré  d'hypertrophie  de 
It  prostate,  dont  le  volume  a  été  réduit  d'un  tiers.  Le  malade  est 
eacore  obligé  d'uriner  quatre  ou  cinq  fois  tant  la  nuit  que  le  jour. 

E.  D. 

Tuberculose  de  la  prostate.  Ulcération  consécutive  du  rec- 
tom.  Abcès  coli -bacillaire  de  la  fosse  ischio-rectale.  Périto- 

AKN.  DES  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  —  TO&iB  Xlif.  1  1 


.  » 


162  REVUE     INTERNATIOITALE 

nlte,parH.  Claude,  interne  desii6pitaux(Soci<^<éanafo7/ug2/e,  nov.  1894). 
—  Le  nommé  Frédéric  G...,  2i  ans,  entre  Je  18  septembre  1894,  à 
rbôpital  Beaujon,  salle  Gosselin,  n<*  2,  pour  un  abcès  de  la  région 
anale.  Il  n'a  pas  d'anlécédents  pathologiques  importants  sauf  une 
pleurésie  aiguë,  il  y  a  cinq  ans.  Les  parents  sont  morts  de  tubercu- 
lose à  un  âge  peu  avancé.  Le  malade  a  souffert  tout  d'abord  de 
troubles  de  la  miction.  Depuis  deux  mois  et  demi  environ  il  se  lève 
six  ou  huit  fois  par  nuit  pour  uriner.  Les  urines  présentent  un  dépdl 
blanchâtre.  Aucun  écoulement  uréthrai  antérieur.  Il  y  a  un  mois  les 
mictions  deviennent  plus  douloureuses.  Les  selles  étaient  souvent 
diarrhéiques,  contenaient  un  peu  de  sang  et  donnaient  lieu  à  de  vives 
douleurs.  Depuis  trois  semaines  ces  phénomènes  se  sont  accentués 
et  une  tuméfaction  a  apparu  il  y  a  quelques  jours  sur  le  côté  gauche 
de  la  marge  d6  Tanus. 

A  son  entrée  â  l'hôpital  le  malade  présente,  en  effet,  une  saillie 
douloureuse  à  gauche,  et  un  empâtement  profond  de  toute  la  région. 
Au  toucher  rectal  l'intestin  est  repoussé  du  côté  droit  par  une  tu- 
meur dure  mais  non  comprimée.  En  suivant  la  paroi  antérieure  du 
rectum  on  rencontre  la  prostate  très  volumineuse,  mal  délimitée  et 
le  doigt  s'enfonce  dans  une  ulcération  à  bords  saillants  irréguliers 
dont  le  fond  est  de  consistance  mollasse.  Cette  exploration  réveille 
des  douleurs  très  aiguës.  Les  urines  sont  foncées,  troubles,  forment 
au  fond  du  vase  un  dépôt  blanchâtre  épais.  Le  malade  est  très  amai- 
gri, pâle,  les  yeux  excavés,  les  ongles  sont  hippocratiques.  L'auscul- 
tation ne  révèle  pas  de  lésions  pulmonaires  ou  cardiaques. 

Il  n'y  a  pas  d'écoulement  uréthrai,  pas  de  lésions  des  testicules. 
Le  ventre  est  souple,  non  douloureux.  L'appétit  est  nul.  La  langue 
est  chargée.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  20,  le  malade  souffre  beaucoup 
de  l'anus.  La  tuméfaction  est  plus  saillante,  rouge,  très  douloureuse, 
sans  fluctuation.  Les  urines  sont  toujours  purulentes.  La  tempéra- 
ture 38«. 

On  fait  une  large  incision  sur  le  côté  de  l'anus  qui  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  occupant  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 
La  cavité  de  l'abcès  débridé  largement  remonte  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  rectum  au-dessus  de  la  prostate  qui  est  complètement 
entourée  par  la  collection  purulente.  La  partie  inférieure  des  deux 
lobes  prostatiques  est  déchiquetée,  s'effrite  sous  le  doigt  et  commu- 
nique avec  le  rectum  par  l'ulcération  que  l'on  sentait  au  toucher 
rectal.  Toute  la  cavité  est  curettée,  irriguée,  tamponnée  à.  la  gaze 
iodoformée.  Le  soir,  température  38*,  â. 

Le  2i.  Température  37<*,5.  État  général  assez  satisfaisant  ;  les  dou- 
leurs  lancinantes  ont  disparu.  La  mèche  est  changée. 

Le  22.  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre.  Ballonnement.  Sensibi- 
lité. Vomissements  fécaloîdes.  Céphalée.  Lavage  de  la  poche  puru- 
lente et  pansement.  Température  38<^. 

Le  23.  Température  38<^,o,  les  signes  de  péritonite  s'accentuent. 

Le  24.  Mort  dans  le  coUapsus. 

AtiXopste.  —  Péritonite  aiguë  généralisée.  Pas  de  tuberculose  péri- 
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lonéale.  Le  foie,  de  volume  normal,  présente  un  aspect  rappelant 
celui  du  foie  muscade  sans  lésions  macroscopiques  importantes.  Les 
reins  sont  sains.  Les  poumons  congestionnés  étaient  très  adhérents 
à  la  paroi  thoracique  mais  ne  présentaient  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses. Le  cœur  est  normal.  Tout  le  petit  bassin  contient  du  pus  et 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  cul-de-sac  recto-vésical  existe  une 
oavejrture  par  laquelle  le  doigt  pénètre  dans  la  fosse  ischio-rectale. 
La  muqueuse  vésicale  est  un  peu  congestionnée^  mais  sans  lésion 
importante.  Les  vésicules  séminales  sont  saines.  La  prostate  a  le 
Tolume  d'une  petite  pomme.  La  consistance  est  dure,  sauf  à  la  partie 
ÎDférieure  où  elle  devient  plus  molle  et  est  creusée  de  cavités,  véri- 
tables cavernes  largement  ouvertes  en  bas.  Sur  une  coupe  on  trouve 
aoe  série  de  nodules  gris  jaunâtre  disséminés  dans  un  tissu  dense; 
quelques-uns  sont  absolument  mous,  caséeux;  on  voit,  en  somme, 
sur  la  coupe  tous  les  stades  de  l'évolution  des  follicules  tuberculeux 
depuis  la  foate  caséeuse  jusqu'à  la  formation  de  cavernes. 

Le  pus  de  l'abcès  recueilli  lors  de  Topération  contenait  du  bacté- 
rium  coli,  et  celui  de  la  péritonite  également.  Toutefois  cette  der- 
nière constatation  n'a  qu'une  importance  médiocre,  l'autopsie  n'ayant 
été  faite  que  tardivement. 

Lei  coupes  pratiquées  suivant  le  diamètre  vertical  dé  la  prostate 
comprenaient  les  parties  saines  semées  de  granulations  tubercu- 
leuses, rares,  et  de  gros  nodules  caséeux,  avoisinaut  la  paroi  des  ca- 
vernes. 

La  glande  présente  d'une  façon  générale  une  hypertrophie  consi- 
dérable du  tissu  conjonctif  qui  forme  des  fibrilles  bien  colorées  par 
le  carmin  entre  les  culs-de-sac  glandulaires.  Ceux-ci  sont  dilatés, 
ramifiés  et  sont  le  siège  d'une  desquamation  épithéliale  abondante 
et  contiennent  des  concrétions  granuleuses.  Les  vaisseaux  sont  assez 
nombreux,  le  plus  souvent  les  parois  sont  épaissies  et  infiltrées  de 
cellules  embryonnaires.  Celles-ci  sont  surtout  nombreuses  autour 
des  foyers  tuberculeux  que  l'on  peut  suivre  à  toutes  les  périodes.  Ce 
sont  tout  d'abord  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  contenant  ou 
non  des  cellules  jeunes,  puis  des  nodules  plus  avancés  dont  le  centre 
est  formé  d'une  substance  caséeuse  ne  se  colorant  pas  par  les  réac- 
tifs, les  cellules  embryonnaires  se  portant  à  la  périphérie  et  entou- 
rant les  cellules  géantes,  enfin  des  follicules  sont  complètement 
ramollis,  s'ouvrent  largement  dans  les  cavités  glandulaires  détruites 
peu  à  peu  par  l'infiltration  tuberculeuse  ou  à  l'extérieur. 

BéflexUms.  —  Ce  cas  présente  quelques  particularités  intéressantes 
à  relever.  Tout  d'abord  la  tuberculose  a  évolué  sur  un  sujet  prédis- 
posé par  ses  antécédents  héréditaires,  d'une  façon  toute  spéciale  sur 
la  prostate  seule.  Aucun  autre  organe  n'était  atteint  de  tuberculose. 
Un'y  avait  eu  auparavant  qu'une  pleurésie  qui  avait  laissé  des  adhé- 
rences, mais  celles-ci  étaient  faibles;  il  n'y  avait  pas  d'épaississe- 
ment  des  plèvres,  ni  formation  de  néomembranes  tuberculeuses  a  ce 
niveau. 

Cette  tuberculose  prostatique  a  marché  rapidement,  a  abouti  à  la 
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onte  caséeuse,  et  à  l'ulcération  du  rectum  qui  est  une  complication 
assez  rare  de  cette  afTection.  C'est  cette  ulcération  qui  a  servi  de 
porte  d'entrée  à  l'infection  secondaire  par  le  coli-bacille.  Ce  micro- 
organisme  a  déterminé  une  inflammation  périprostatique  et  un  abcès 
de  ia  fosse  ischio-rectale  qui  a  fusé  à  la  fois  du  côté  de  l'anus  et  du 
côté  du  péritoine.  E.  D. 

REINS 

Abcès  pèrinéphrétique  dû  à  une  perforation  de  l'appen- 
dice, par  M.  le  D'  Mourroar  (de  Preuilly),  (Bulletin  médical,  3  jan- 
vier). —  M.  le  D'  Mourruar  a  eu  l'occasion  d'observer  un  abcès  pèri- 
néphrétique consécutif  à  une  perforation  de  l'appendice.  Voici  l'analyse 
du  fait,  qui  offre  un  intérêt  réel  en  raison  de  sa  rareté. 

Une  jeune  fllle  de  19  ans,  bien  portante,  est  prise  brusquement,  le 
18  juillet  1894,  d'une  douleur  aiguë  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque 
droite;  cette  douleur,  très  prononcée,  surtout  à  la  pression,  n'est 
accompagnée  d*aucun  autre  signe  local  ;  il  n'y  a  pas  d'empâtement 
de  la  région  cœcale,  pas  de  matité;  d'ailleurs  pas  de  coustipation 
antérieure  ;  il  y  a  eu  dans  la  matinée  une  selle  semi-liquide  ;  comme 
symptômes  généraux,  courbature,  état  saburral,  fièvre  modérée  38®, 
mais  pouls  fréquent  120,  pas  de  vomissements,  pas  de  frissons. 

En  raison  de  la  localisation  cœcale  de  la  douleur  et  malgré  l'ab- 
sence d'autres  signes  certains,  je  diagnostique  typhlite  ou  appendi- 
dicite  aiguë  que  je  traite  médicalement.  Le  19  juillet,  la  douleur 
est  considérablement  atténuée,  les  symptômes  généraux  restant  les 
mêmes,  le  ventre  est  souple,  à  peine  sensible,  mais  il  existe  en  ar- 
rière» dans  la  région  lombaire  droite,  une  douleur  absolument  com- 
parable à  la  douleur  de  la  veille. 

Or,  pendant  plus  de  deux  mois,  l'état  de  la  malade  resta  station- 
naire;  durant  cette  longue  période  elle  était  très  affaiblie,  avec  une 
anorexie  absolue,  ne  voulut  guère  quitter  son  lit;  elle  finit  même  par 
refuser  de  répondre  à  nos  questions  et  de  se  laisser  examiner.  Enfin, 
dans  les  derniers  jours  de  septembre,  la  douleur,  devenue  excessive , 
s'accompagna  d'un  empâtement  et  d'un  œdème  étendu  à  tonte  la 
région  lombaire  du  côté  droit,  le  ventre  restant  toujours  souple  et 
peu  sensible  ;  je  pratiquai  alors,  dans  la  région  lombaire  droite,  en 
un  point  correspondant  au  rein  droit,  nne  incision  de  sept  à  huit 
centimètres,  qui ,  à  une  profondeur  de  six  centimètres,  donna  issue 
à  un  demi-verre  de  pus  mèlë  de  sang,  sans  fétidité  bien  marquée. 
Explorant  avec  le  doigt  la  cavité  de  Tabcès,  je  reconnais  facilement 
le  rein  dont  je  contourne  l'extrémité  inférieure,  lorsque  se  présente 
un  corps  solide  du  volume  et  de  la  forme  d*UD  petit  haricot,  qui 
n*était  autre  qu'une  concrétion  fécale  provenant  éridemment  de 
l'appendice  perforé.  Les  suites  de  rinterventivHi  furent  des  plus 
simples,  et,  six  semaines  après,  la  réunion  de  la  pl^e  était  complète  ; 
actuellement  la  malade  a  eucraissé  de  vin^rt  litres  et  a  recouvré  ses 
forces. 
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L'intérêt  de  cette  observation  est,  je  crois,  évident,  en  raison  de  la 
rareté  des  abcès  périrénaux  de  cette  provenance,  en  raison  de  l'ab- 
sence de  sîgaes  abdominaux  au  début  et  pendant  le  cours  d^nne  ap- 
pendicite aiguë,  en  raison  de  la  dnrée  de  l'affection,  après  un  début 
aussi  brusque,  en  raison  de  la  rapidité  de  la  guérison  sans  résection 
de  Tappendice. 

Il  est  probable  que,  chez  cette  malade,  la  situation  de  l'appendice 
est  particulièrement  anormale,  et  que  celui-ci,  recourbé  en  arrière 
le  long  du  caecum,  a  fait  que  l'inflammation  rétro-cœcale  a  gagné 
l'atmosphère  celluleuse  du  rein.  Ë.  D. 

De  la  nèphrectomie  transversale,  par  M.  le  D'  Gh.  Willeus 
(Gand)  (Société  belge  de  chirurgie,  24  novembre  1894).  —  Au  Congrès 
de  Rome,  Péan  a  appelé  l'attention  sur  les  avantages  qu'il  y  a,  d'a- 
près lui,  à  pratiquer  la  nèphrectomie  dans  une  incision  transversale. 
Il  part,  à  hauteur  de  rombilic,  du  bord  externe  du  muscle  droit  et 
incise  jusqu'au  bord  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  dans  certains  cas, 
il  empiète  même  sur  cette  masse.  Il  ne  divise  d'abord  la*  paroi  que 
jusqu'au  péritoine,  et  quand  la  tumeur  est  de  moyen  volume,  il  affirme 
être  parvenu  toujours  à  l'énucléer,  même  quand  les  adhérences  sont 
multiples.  Si  la  tumeur  est  très  grosse,  il  n'hésite  pas  à  ouvrir  trans- 
versalement le  péritoine,  pour  se  donner  plus  de  jour. 

Ayant  eu  à  opérer  récemment  une  tumeurrénale  volumineuse,  j'ai 
cru  l'occasion  bonne  pour  pratiquer  l'incision  de  Péan. 

Remanie  L...,  de  Lokeren,  âgée  de  4  ans  10  mois,  fille  unique  de 
parents  bien  portants,  s'est  toujours  bien  portée  elle-même. 

Sa  maladie  aurait  commencé  au  mois  d*août  1894,  par  un  embarras 
gastrique,  et  une  pesanteur  dans  le  ventre. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  les  mêmes  symptômes  persis- 
tant, le  médecin  traitant  examina  l'abdomen,  et  reconnut  une  tumé- 
faction dure,  dans  le  flanc  gauche.  11  crut  d'abord  à  un  abcès  de  la 
paroi  abdominale;  plus  tard,  son  opinion  pencha  pour  une  tumeur  de  la 
rate.  L'enfant  fut  présentée  à  plusieurs  chirurgiens;  l'un  d'eux, 
croyant  à  l'existence  d'un  abcès,  Ût  une  ponction  dans  la  tumeur, 
mais  n'en  retira  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Pendant  ce  temps,  l'enfant  dépérissait  à  vue  d'œil,  et  depuis  la 
ponction  surtout,  la  tumeur  croissait  rapidement.  La  petite  malade 
me  fut  présentée  à  l'hôpital,  le  3  novembre  dernier,  c'est-à-dire  deux 
mois  après  le  début  apparent. 

État  actuel.  —  Figure  pâle,  anémique,  exprimant  la  souffrance. 
Embonpoint  encore  notable.  Le  ventre  est  déformé,  asymétrique; 
une  tumeur  fait  bomber  fortement  toute  sa  moitié  gauche,  depuis  les 
Hausses  côtes,  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Cette  tumeur  rénitente,  don- 
nant au  palper  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation,  est  lisse,  et 
divisée  vaguement  en  plusieurs  lobes  arrondis  ;  elle  se  perd  en 
arrière  dans  la  région  rénale,  et  en  haut  sous  les  côtes;  en  bas,  elle 
plonge  dans  le  bassin,  et  dépasse  en  dedans  l'ombilic  de  plusieurs 
travers  de  doigt. 
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Elle  est  immobile.  On  reconnaît  assez  bien  à  sa  surface  une  large 
saillie  verticale,  sonore  4  tapercmsion  légère,  tandis  que  le  reste  de  la 
tumeur  est  mat.  Développement  veineux  dans  l'étage  sus-ombilical 
du  ventre  ;  pas  d'ascite. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours  sont  survenus  des  accès  de  douleur, 
pendant  lesquels  la  figure  pâlit  et  les  traits  se  contractent.  Ces  crises 
vont  en  augmentant  en  intensité  et  en  fréquence,  et  se  montrent 
maintenant  jusqu'à  20  et  30  fois  par  jour;  elles  n'ont  pasjd'action  sur 
rérai>sion  de  l'urine  qui  s'est  toujours  faite  facilement  et  en  quan- 
tité normale,  semble-t-il.  Pas  d'albumine,  pas  de  pus  ni  de  dépôt 
d'aucune  nature.  Deux  fois,  il  y  a  eu  de  l'hématurie,  à  la  suite  d'un 
accès  de  violente  douleur.  La  première  fois,  le  liquide  rendu  était 
presque  du  sang  pur. 

Une  nuit,  il  est  survenu  une  épistaxis  très  abondante. 

Je  posai  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein,  et  malgré  le  mauvais 
état  général,  je  crus  devoir  intervenir,  en  raison  surtout  des  violentes 
douleurs  et  de  l'extrême  rapidité  d'accroissement  du  néoplasme. 

Opéi*ation  le  7  novembre,  —  incision  transversale  décrite  plus  haut. 
Je  divise  successivement  le  grand  oblique,  le  petit  oblique  et  le 
transverse.  Je  reconnais  aussitôt  le  point  de  réflexion  du  péritoine 
vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l'incision.  La  plaie  rétractée  met 
très  bien  à  découvert  le  segment  rétro péritonéal  de  la  tumeur,  re- 
couvert de  la  capsule  graisseuse  du  rein.  Comme  j'avais  ce  seg^ment 
postérieur  du  néoplasme  si  nettement  sous  les  yeux,  j'essayai  l'énu- 
cléation  sous-péritonéale. 

Mais  la  tumeur  était  très  friable,  et  le  péritoine  très  adhérent. 
Je  dus  renoncer  à  ce  procédé,  et  j'ouvris  le  péritoine  jusqu'à  l'angle 
antérieur  de  la  plaie  pariétale. 

Introduisant  alors  la  main  dans  le  ventre,  je  reconnus  qu'il  m'était 
à  peine  possible  d'atteindre  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  de  uiôme 
que  son  pôle  inférieur,  tant  la  paroi  abdominale  la  bridait  fortement. 
Je  jugeai  impossible  d'énucléer  la  tumeur  dans  l'incision  transver- 
sale,  et  j'eyoutai  à  celle-ci  une  incision  verticale,  partant  de  son 
extrémité  antérieure  et  remontant  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  dans  une  étendue  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt.  Dés  lors, 
j'eus  suffisamment  la  tumeur  sous  les  yeux  pour  reconnaître  sur  sa 
face  antérieure  le  côlon  descendant,  inciser  le  péritoine,  et  me  mettre 
en  devoir  de  le  décoller.  Je  n'avançai  que  lentement,  par  suite  tou- 
jours des  fortes  adhérences  et  de  la  fri8Î>iHté  extrême  de  la  tumeur. 
Je  pus  montrer  à  mes  assistants,  au-devant  du  segment  supérieur  de 
la  tumeur,  la  rate  déplacée  en  avant,  mais  parfaitement  saine.  J'ar- 
rivai enûn  au  bile,  sans  avoir  perdu  une  quantité  notable  de  sang. 
Je  lie  d'abord  l'urelère,  pais  la  veine  rénale  qui  est  énorme;  un 
troisième  fil  enserre  le  reste  du  pédicule.  Après  suture  de  ce  dernier, 
je  lie  à  la  surface  une  petite  artère  qui  donne  encore. 

La  cavité  dont  les  parois  se  sont  affaissées  en  grande  partie,  et 
qui  ne  saigne  plus,  est  nettoyée  rapidement,  car  Tétat  de  l'enfant 
est  précaire,  et  il  faut  en  fmir.  Sature  rapide  du  péritoine  et  des 
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parois.  Mèche  de  gaze  dans  Tangle  postérieur  de  la  plaie.  Paosement 
légèrement  compressif . 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure  environ.  L'enfant  s'est  bien 
réTeillée  de  l'anesthésie,  mais  le  pouls,  qui  a  été  misérable  pendant 
toute  Topération,  ne  se  relève  pas,  et  malgré  l'emploi  de  stimulants 
énergiques,  l'action  du  cœur  ne  peut  être  réveillée  ;  l'enfant  tomba 
dans  le  coUapsns  et  mourut  quatre  heures  après  l'opération,  proba- 
blement du  shock,  car  il  n'y  avait  pas  eu  la  moindre  hémorrhagie 
post-opératoire.  La  tumeur,  qui  pèse  i  260  grammes,  est  un  sarcome 
mou  renfermant  des  parties  mortifiées,  diffluentes. 

Cet  insuccèâ,  qui  tient  à  des  causes  spéciales,  n'est  pas  imputable 
au  procédé  opératoire,  dont  je  tiens  surtout  à  dire  quelques  mots. 

Avant  Péan,  plusieurs  chirurgiens  avaient  pratiqué  la  néphrec- 
tomie  dans  une  incision  transversale,  combinée  le  plus  souvent  avec 
d'autres  incisions  ;  mais  Péan  est  le  premier  qui  ait  voulu  faire  de 
Tmcision  transversale  une  véritable  méthode  à  laquelle  il  attribue 
l'avantage  de  donner  beaucoup  plus  de  jour  et  d'espace  que  les  inci- 
sions verticales  et  obliques. 

Après  avoir  comparé  tous  ces  procédés  sur  le  cadavre,  je  crois  que 
l'iocision  transversale  est  en  effet  la  meilleure  de  toutes.  Non  que 
j'admette  avec  Péan  qu'elle  soit  toujours  suffisante  pour  extraire 
même  les  tumeurs  les  plus  volumineuses  ;  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter  prouve  qu'elle  peut  ôtre  insuffisante,  et  la  pratique  même 
de  Péan  le  prouve,  puisque,  tout  en  affirmant  qu'il  a  toujours  pu 
extirper  la  tumeur  par  l'incision  transversale,  il  ajoute  qu'au  besoin 
il  ne  recule  pas  devant  le  morcellement,  ce  qui  revient  à  avouer 
implicitement  l'insuffisance  de  l'incision  transversale. 

La  vérité,  c'est  qu'aucune  incision  unique  et  droite,  qu'elle  soit 
transversale,  verticale  ou  oblique,  ne  donnera  l'espace  nécessaire 
pour  l'extirpation  des  gi^osses  tumeurs  solides  du  rein.  Aussi  l'avan- 
tage essentiel  de  l'incision  transversale  ne  me  semble-t-il  pas  être 
dans  l'étendue  du  champ  opératoire.  Je  vois  bien  plutôt  cet  avantage 
dans  le  rôle  d'incision  exploratrice  qu'on  peut  donner  à  l'incision 
transversale,  en  ce  sens  qu'elle  convient  aussi  bien  à  la  néphrectomie 
transpéritonéale  qu'à  là  néphrectomie  sous-péritonéale. 

Avec  ce  procédé,  le  chirurgien  n'est  plus  obligé  de  se  décider  d'a- 
vance pour  l'une  ou  l'autre  méthode.  Il  commence  par  inciser  la 
paroi  abdominale  sans  ouvrir  le  péritoine  et,  si  la  tumeur  n'est  pas 
énorme,  il  essaie  de  décoller  la  séreuse  de  sou  segment  antérieur, 
et  de  faire  ainsi  une  opération  extra-péritonéale.  Si  le  décollement 
échoue,  ou  s'il  est  jugé  d'emblée  impraticable,  alors  seulement,  on 
ouvre  le  péritoine,  le  tout  se  faisant  dans  la  même  incision.  Dans 
l*un  comme  dans  l'autre  cas,  on  pourra  manquer  d'espace  pour  extir- 
per méthodiquement  la  tumeur,  à  cause  du  volume  de  celle-ci.  Il 
faudra  alors  ajouter  à  l'incision  primitive  une  incision  verticale, 
qu'on  fera  tomber  sur  son  extrémité  postérieure  en  cas  d'opération 
extra-péritonéale,  et  sur  son  extrémité  antérieure  en  cas  d'opération 
^spéritonéale. 
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M.  DePAGE.  —  M.  Willems  vient  d'insister  avec  raison  sur  les 
avantages  qu'il  y  a  dans  certains  cas  à  faire  la  népbrectomie  par  la 
méthode  transversale  sur  laquelle  M.  Péan  a  attiré  l'attention  an 
congrès  de  Rome.  Il  reconnaît  toutefois  que  l'incision  transversale 
préconisée  par  M.  Péan  ne  suffit  pas  toujours  et  qu'il  faut  parfois  y 
joindre  une  deuxième  incision  verticale  pour  avoir  suffisamment  de 
jour. 

M.  Verhoogen,  il  y  a  deux  ans,  a  décrit  un  procédé  absolument 
semblable  à  celui  dont  vient  de  nous  parler  M.  Willems  ;  il  com- 
mence par  faire  une  incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  droit,  allant  jusqu'au  péritoine,  puis  au  milieu  de  celle-ci  il 
mène  une  incision  transversale,  allant  jusqu'à  la  région  lombaire 
toujours  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  M.  Verhoogen,  par  cette 
méthode,  a  pu  enlever  de  tiès  grosses  tumeurs  du  rein,  particulière- 
ment des  pyonéphroses  qu'il  n'eût  pu  extirper  par  la  voie  lombaire 
et  qu'il  eût  été  dangereux  d'çittaquer  par  la  voie  Iranspéritonéale.  J'ai 
moi-même  employé  ce  procédé  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale  et 
j'en  ai  pu  ainsi  apprécier  les  avantages.  Pour  lo  sarcome  du  rein 
chez  Tenfant,  j'estime  qu'il  vaut  mieux  employer  la  méthode  trans- 
péritonéale,  car  il  n'y  a  pas  ici  de  danger  d'infection. 

M.  Lavisé  estime  que  l'incision  transversale,  récemment  préco- 
nisée par  Péan,  a  le  grand  avantage  de  donner  beaucoup  de  jour  et 
de  permettre  d'arriver  facilement  sur  la  tumeur  rénale.  11  a  pu  s'en 
rendre  compte  récemment  à  propos  d'une  autopsie,  mais  ne  l'a  pas 
encore  employée  sur  le  vivant. 

M.  J.  Verhoogen.  —  Les  incisions  employées  dans  la  néphrec- 
tomie  peuvent  se  diviser  en  trois  catégories.  Les  premières  sont  les 
incisions  lombaires  plus  ou  moins  modifiées  par  différents  auteurs. 
Elles  atteignent  directement  le  rein  au  point  où  il  est  le  plus  faci- 
lement accessible,  et,  quoi  qu'on  en  dise,  c'est  toujours  la  voie  lom- 
baire qui  convient  le  mieux  quand  le  rein  n'a  pas  acquis  des  dimen- 
sions trop  considérables  pour  lui  permettre  d'être  extirpé  par  le 
champ  opératoire  relativement  restreint  qui  s'étend  entre  la  crête 
iliaque  et  la  douzième  côte. 

Chez  les  enfants,  quand  il  s'agit  de  sarcomes  volumineux,  c'est  la 
laparotomie  qui  convient  le  mieux. 

Chez  l'adulte,  quand  la  tumeur  est  très  grosse  et  qu'on  ne  peut 
songer  à  l'extraire  par  la  région  lombaire,  on  peut  combiner  les 
avantages  des  deux  méthodes  précédentes. 

J'ai  décrit,  dans  le  Journal  de  la  Société  des  Sciences  (1892),  la  mé- 
thode que  j'ai  employée  dans  des  cas  de  ce  genre.  On  fait  d'abord 
une  incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  antérieur  jus- 
qu'au péritoine.  On  peut  ouvrir  le  péritoine  si  l'on  veut  explorer  d'a- 
bord la  cavité  abdominale,  puis  on  referme  la  plaie  péritonéale  et 
l'on  décolle  le  péritoine  de  la  paroi  latérale  du  ventre.  On  pratique 
ensuite  une  nouvelle  incision,  perpendiculaire  à  la  première  et  par- 
rallèle  au  rebord  costal,  allant  jusqu'à  la  masse  des  muscles  lom- 
baires. En  décollant  peu  à  peu  le  péritoine,  on  arrive  ainsi  jusqu'au 
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hile  da  rein.  Il  est  facile  ensaite  de  détacher  la  tumeur  rénale  do 
péritoine  qui  Ja  recouvre,  ou  bien  on  peut  faire  la  néphrectomie  sous- 
capsulaire  s'il  y  a  des  adhérences.  On  ne  court  ainsi  aucun  risque 
d'inrecter  ta  cavité  péritouéale  si  l'on  avait  affaire  à  un  rein  suppuré 
et  l'on  a  autant  d'espace  que  Ton  peut  en  désirer.  On  peut  même, 
de  cette  façon,  atteindre  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale, 
l'aorte,  et  cette  méthode  opératoire  conviendrait  très  bien  pour 
opérer  dans  cette  région. 

Beaucoup  d'autres  incisions  du  même  genre  ont  d'ailleurs  été  déjà 
décrites  et  l'incision  de  Péan  rentre  dans  le  même  groupe,  sans  en 
aroir  tons  les  avantages.  Elle  ne  parait  pas  ixon  plus  destinée  à  dé- 
trôner l'iucision  lombaire  qui,  pour  les  tumeurs  de  petit  volume, 
restera  toujours  la  méthode  ta  plus  simple  et  la  plus  directe. 

M.  WiLLEMs.  —  Que  la  méthode  lombaire  doive  rester  la  méthode 
de  choix  pour  les  petites  tumeurs,  je  ne  songe  pas  à  le  contester. 
Toat  le  monde,  je  pense,  est  d'accord  sur  ce  point.  Pour  ce  qui  est 
des  tumeurs  volumineuses,  je  constate  avec  plaisir  qu'au  sein  de 
Dotre  Société,  l'accord  semble  fait  aussi  sur  la  supériorité  de  l'inci- 
sion transversale,  que  j'avais  voulu  surtout  faire  ressortir.  Mais  le 
procédé  décrit  par  M.  Yerhoogen  me  parait  moins  bon  que  celui  de 
Péan,  parce  qu'il  oblige  à  décoller  tout  le  péritoine  pariétal  avant 
d'arriver  au  revêtement  de  la  tumeur,  tandis  que,  dans  le  procédé 
de  Péan,  bn  tombe  directement  sur  le  point  de  réflexion  de  la 
séreuse,  et  Ton  peut  séparer  celle-ci  de  la  tumeur,  sans  toucher  au 
péritoine  de  la  partie  abdominale.  De  là  résulte  aussi  que  la  mé- 
thode de  Péan  est  préférable  comme  incision  exploratrice,  parce 
que,  avec  elle,  on  juge  beaucoup  plus  vite  de  la  possibilité  d'une 
extirpation  sous-péritonéale.  E.  D. 

Ectopie  et  malformations  congénitales  des  reins  {Ueber 
torujenitale  Lage  and  Bildungsano  malien  der  yiercn),  par  Strube 
^Virchow's  Arch.,  1894,  vol.  137,  p.  227).  — Ce  travail,  basé  sur  quatre 
observations  personnelles  et  les  cas  publiés  dans  la  littérature,  ne  se 
prête  pas  à  une  analyse.  Disons  seulement  que  dans  les  quatre  obser- 
vations de  l'auteur  il  s'agissait  une  fois  d'abaissement  du  rein  gau- 
che qui  se  trouvait  au-devant  de  la  dernière  vertèbre  lombaire;  deux 
fois  d'absence  du  rein  droit  avec  rein  gauche  situé  une  fois  dans  le 
petit  bassin,  l'autre  fois  devant  le  sacrum  ;  enfm  dans  la  dernière 
observation  il  s'agissait  d'un  rein  unique  en  forme  d'un  fer  à 
cheval.  Br. 

Rnptnre  utérine  par  ectopie  cong^énitale  du  rein  {Ein  Fait 
ton  Uterusruptur  bei  kongenitaler  Dystopie  der  linken  Niere  als  Geburts- 
hitUdemiss),  par  âlbebs-Schonberg  (Centralb.  f.  Gynœk.  1894,  n»  48, 
p.  1225).  —  Rupture  spontanée  de  l'utérus  pendant  l'accouchement 
et  extraction  de  l'enfant  par  la  version.  Au  cinquième  jour  après 
racconchement,  laparotomie  pour  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
nale, tenant,  comme  le  montre  l'opération,  à  l'état  paralytique  de 
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l'intestin.  A  l'autopsie  de  la  femme,  morte  quelques  heures  après 
l'opération,  le  rein  gauche  fut  troavé  dans  l'excavation  an  sacrum, 
au-dessous  du  promontoire. 

L'auteur  admet  que  la  tumeur  formée  par  le  rein  déplacé  a  pu 
être  la  cause  de  la  rupture  spontanée  de  l'utérus,  pendant  les  contrac- 
tions à  la  période  d'expulsion.  Ba. 

Néphrite  (Zum  Nachweis  zweier  Nephritisarten),  par  Adffrecht 
(Deut.  Arch.  f.  klin,  Jlf éd.,  1894,  vol.  LUI,  p.  531). —  La  néphrite paren- 
chymateuse  aiguë,  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  et  le  rein 
blanc  contracté,  appartiennent  à  la  catégorie  de  néphrites  tubulaires 
avec  lésions  frappant,  en  cas  d'évolution  chronique,  les  vasa  affe- 
rentia  dont  les  modifTcations  commandent  celles  des  glomérules. 

La  néphrite  dite  chronique  qui  aboutit  au  rein  contracté  rouge  est 
une  néphrite  d'origine  vasculaire.  Au  début,  la  néphrite  vasculaire 
peut  se  compliquer  de  néphrite  tubulaire,  et  la  lésion  se  manifester 
sous  forme  d'une  néphrite  hémorrhagique  chronique;  mais  la  né- 
phrite tubulaire  n'apparaît  jamais  dans  la  néphrite  vasculaire 
avancée.  Br. 

Néphrite  suppurée  (Zur  Aetiologie  der  NepJiritis  suppurativa]^ 
par  WuNSCHEiu  (Prag,  med.  Wochenchr.,  1894-,  numéros  43  et  44).  — 
1<^  La  pyélo-néphrite  est  dans  la  majorité  des  cas  produite  par  le 
coli-bacille.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  due  au  proteus  et  aux  micro- 
organismes  pyogènes  ordinaires. 

2«  Les  cas  où  la  néphrite  est  provoquée  par  les  microcoques  pyo- 
gènes se  terminent  ordinairement  par  la  pyohémie. 

3^  Les  pyolonéphrites  produites  par  les  streptocoques  et  les 
staphylocoques  sont  caractérisées  non  seulement  par  la  pyohémie, 
mais  encore  par  la  destruction  plus  rapide  des  tissus. 

4<*  11  n'est  pas  probable  que  le  tableau  anatomique  typique  de  la 
pyélonéphrite  ascendante  puisse  être  produit  par  une  infection 
descendante,  c'est-à-dire  par  voie  d'élimination  des  micro-orga- 
nismes qui  de  la  vessie  ont  pénétré  dans  le  sang.  Br. 

Étiologie  de  la  néphrite  {Beitrag  zur  Aetiologie  der  Nephritis). 
par  Pernicr  et  Scagliori  (Virchow's  Arch.,  1894,  vol.  138,  p.  521).  — 
Les  recherches  expérimentales,  qui  ont  consisté  à  infecter  les  aai- 
maux  avec  des  micro-organismes  divers,  aboutissent  aux  eonclusions 
suivantes. 

1^  En  cas  d'infection  générale  de  l'organisme,  le  passage  des 
micro-organismes  à  travers  les  reins  provoque  une  série  de  lésions 
des  éléments  anatomiques,  se  manifestant  sous  forme  d'une  glomé- 
rulo-néphrite. 

2^  La  lésion  est  particulièrement  accusée  au  niveau  de  la  sub- 
stance corticale.  Le  processus  débute  par  une  endartérite  avec  troubles 
de  circulation  suivis  d'altération  des  glomérule.s,  des  capsules  de 
Bowmann  et  de  l'épithélium  des  canaux  droits  et  contournés  et  abou- 
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tissant  à  la  formation  d*ùne  substance  hjalineamorphe  qai  se  dépose 
d  l'intérieur  des  capsules  et  des  canaux  urinifères. 

3<^  L'altération  de  Tépithélium  est  suivie  de  desquamation  avec 
obstruction  des  canaux  dont  les  parois  s'accolent  les  uns  aux  autres 
i^imulant  ainsi  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  inter-tubulaire. 

i<*  La  néphrite  en  question  peut  être  produite  non  seulement  par 
les  microbes  mais  encore  par  leurs  produits  solubles.  Ba. 

Traitement  conservateur  de  Phydro  ou  pyonéphrose. (Zur  kon- 
$iv:iitiven  Behandlung  der  Hydro-resp,  Pyonéphrose),  par  Cramer  {Cen- 
Imlb.  f.  C^tr.,  1894,  n">  47,|p.  1145).  — Dans  un  cas  d'hydronéphrose 
et  ilans  un  autre  de  pyonéphrose  chez  un  homme  de  49  ans,  et 
une  femme  de  42,  l'auteur  eut  recours  avec  succès  à  l'opération  pré- 
'Onisëe  par  Kuster  et  Trendelenburg,  etqui  consiste  à  transplanter 
l'aretère  à  la  partie  la  plus  déclive  du  sac.  Dans  les  deux  cas,  Topé- 
ration  a  pu  être  exécutée  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  deux 
malades  ont  guéri.  '  Br. 

Nèphrolithotomie  (Ueber  die  NepkroUthotomie  vermitteht  der 
Sidionscknities),  par  GREiFFENHAeKN  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894, 
vol.  XL VIII,  p.  932).  —  L'étude  de  deux  cas  aboutit  aux  conclusions 
suivantes  : 

l**  Pour  bien  faire  la  nèphrolithotomie  à  l'aide  de  l'incision  sur  le 
bord  convexe  do  rein,  tout  l'organe  doit  être  mis  à  nu.  2<*  En  cas  de 
•  alcols  du  bassinet,  on  fera  encore  l'incision  sur  le  bord  convexe 
quand  même  le  parenchyme  paraîtra  complètement  sain.  3^  Les 
calculs  du  rein  situés  en  dehors  de  la  ligne  médiane  seront  décou- 
vtils  par  des  incisions  faites  dans  la  direction  des  canaux  droits. 
î'  Toutes  les  interventions  sanglantes,  sur  les  reins  doivent  être 
faites  avec  la  compression  digitale  des  artères.  5<>  La  plaie  opératoire 
•la  rein  sera  fermée  par  la  suture.  C**  Les  plaies  accidentelles  du 
rcio,  à  surface  régulière,  seront  fermées  par  la  suture.        Br. 

Fonctionnement  des  deux  reins  dans  un  cas  de  fistule  uré- 

téro-ventrale  {Studien  ûber  die  Function  beider  Nieren  bei  Bestehen 
fker  Ureier'Bttuchwandfistel),  par  Neumann  {Arch.  f,  GynwkoL,  1894, 
Tol.  XLVII,  p.  467). —  Les  recherches  en  question  ont  été  faites  chez 
ime  femme  de  41  ans,  chez  laquelle  l'uretère  gauche,  coupé  par  mé- 
Rarde  an  cours  d'une  ovariotomie,  fut  fixé  à  la  paroi  abdominale. 
L'examen  de  Turine  qui  s'écoulait  par  l'uretère  et  de -celle  qui  était 
recueillie  dans  la  vessie  permettait  donc  de  se  rendre  compte  du 
îoQctionnement  de  chaque  rein. 

On  a  troQvé  que  le  poids  spécifique  de  l'urine  sécrétée  par  le  reih 
ta  était  toujours  plus  élevé  que  celui  de  l'urine  qui  s'écoulait  par 
^  fistule.  La  réaction  de  l'urine  qui  s'écoulait  par  la  fistule  était 
Mine  et  ne  devint  acide  que  sous  l'iiiQuence  des  lavages  boriques 
pratiqués  par  la  fistule.  L'épreuve  à  l'iodure  de  potassium  et  au 
^^licylale  de  soude  ayant  montré  que  le  rein  droit  fonctionnait 
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fort  bien,  on  se  décida  à  débarrasser  la  malade  de  sa  fistule  par  la 
néphrectomie  du  rein  fauche.  Guérison.  Br. 

Adénomyxosarcome  du  rein  [Adenomyxosarcom  der  Nieré),  par 
Hansemann  (Berlin,  klin.  Wockenschr.,  4894,  n«  31,  p.  717).  —  Il  s'agit 
d'un  garçon  de  20  mois,  qui  a  succombé  quarante-huit  heures  après 
son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  cancer  du  rein  droit.  La  tumeur,  des  di- 
mensions d'une  tête  d'enfant,  s'étendait  du  diaphragme  au  petit  bas- 
sin. Sur  une  coupe  on  voyait  que  la  tumeur  était  entourée  d'une 
capsule  dont  partaient  des  cloisons  à  l'intérienr  du  néoplasme.  La 
capsule  sépafait  complètement  la  tumeur  du  parenchyme  rénal 
qui  était  en  grande  partie  conservé. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  tumeur  était  un  myxo- 
sarcome.  Br. 

Sarcome  primitif  du  rein  chez  un  mort-né  (Primàres  Nieren- 
sarkom  bei  einem  todtgeborenen  Kinde),  psivSE)iB{Centralb,  f.  Gynxkol., 
1894,  n<»  44). —  A  l'autopsie  d'un  enfant  mort-né,  arrivé  à  terme,  on 
trouva  une  tumeur,  qui  occupait  toute  la  moitié  gauche  de  Tabdo- 
men.  La  tumeur  qui  avait  repoussé  à  droite  le  paquet  intestinal  et 
en  haut  la  rate  et  le  foie,  était  coiffée  d'une  capsule  surrénale  aplatie 
et  recouverte  à  son  extrémité  inférieure  de  parenchyme  ivnal  qui 
se  continuait  avec  l'uretère.  L.a  tumeur,  des  dimensions  d'u:uf  petite 
tète  d'enfant,  pesait  250  grammes.  L'examen  hislologique  montra 
que  la  tumeur  était  un  sarcome  du  rein,  à  petites  cellules. 

Br. 


URETÈRES 

Abouchement  de  Puretëre  dans  la  vessie,  par  M.  le  D'  Kd- 

MO.ND  RouFFART,  professeur  de  clinique  gynécologique  à  l'Université 
de  Bruxelles  (Académie  de  médecine  de  Belgique  29  déc.).  —  Parmi 
les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  d'une  hystérectomie,  la 
blessure  d'un  uretère  est  celui  dont  le  traitement  présente  le  plus 
de  difGcuUé.  Cette  fistule  urinai re  met  les  malades  dans  un  état  si 
lamentable  qu'on  n'a  pas  hésité,  dans  certaines  circonstances,  à 
recourir  à  la  néphrectomie  pour  guérir  cette  infirmité  intolérable  : 
l'observation  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  l'Académie  prouve 
que  l'on  peut  faire,  dans  ces  cas,  de  la  chirurgie  réparatrice  et  con- 
servatrice. Souvent  ce  n'est  pas  au  moment  de  l'extirpation  utérine 
que  Ton  s'aperçoit  qu'on  a  blessé  le  conduit  excréteur  du  rein,  c'est 
seulement  vers  le  troisième  ou  le  cinquième  jour,  ou  même  plus  tar- 
divement, que  la  malade  se  plaint  d'être  constamment  mouillée  par 
un  liquide  à  odeur  caractéristique,  et  eu  mi^me  temps  il  y  a  évacua- 
tion volontaire  de  l'urine  par  la  vessie.  A  un  examen  plus  appro- 
fondi, on  voit  l'urine  s*échapper  par  saccades  d'une  ouverture  petite. 
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silo4e  profondément  dans  le  vagin,  tandis  (fU'un  liquide  coloré  in- 
jecté dans  la  vessie  ne  passe  pas  dans  le  conduit  vaginal. 

La  fistule  uretérale  diagnostiquée,  quel  en  sera  le  traitement? 

On  a  cherché  tout  d'abord  à  oblitérer  la  ûstuie  par  le  vagin  ;  mais 
il  suffit  de  lire,  dans  le  Traité  de  gynécologie,  de  Pozzi,  la  description 
des  différents  procédés  que  Simon,  Landau,  Schede  et  Pozzi  lui- 
même  ont  employés,  pour  se  rendre  compte  de  la  difficulté  opéra- 
toire, parfois  insurmontable,  que  Ton  rencontre  dans  ces  interven- 
tions. Aussi  cet  auteur  considère-t-il  la  néphrectomie  comme 
fiarfaitemeiit  justifiée. 

Martin  constate,  dans  son  Trcdté  clinique  des  mcUadies  des  femmes, 
'(u'  «  il  est  extrêmement  difQcile  de  remédier  aux  fistules  uretérales. 
On  pourra,  dit-il,  les  suturer  par-dessus  une  sonde  introduite  dans 
l'uretère,  on  bien  exciser  une  portion  de  la  vessie  et  obtenir  la  gué- 
rUon  par  la  suture  de  la  fistule  uretéro-vésico -vaginale  ainsi  créée.  » 

Plus  loin,  il  ajoute,  à  propos  des  fistules  uretéro-utérines  :  «  Dans 
les  cas  où  tons  les  moyens  ont  échoué,  on  a  essayé  de  remédier  à 
l'écoulement  incessant  de  Turine  par  l'occlusion  directe  du  vagin. 
L'oblitération  transversale  du  vagin,  en  cas  d'incurabilité  de  la 
tiâtale,  doit  toujours  être  tentée  comme  ultima  ratio.  Malheureuse- 
ment, sans  parler  des  difficultés  de  l'opération  et  de  la  déformation 
consécutive  des  organes  génitaux,  la  guérison  absolue  ne  s'obtient 
pas  constamment.  Le  vagin  ne  tolère  pas  toujours  le  contact  inces- 
sant de  l'urine,  et  la  stagnation  du  sang  et  des  sécrétions  utérines 
dans  le  réceptacle  opératoire.  J'ai  dû,  comme  beaucoup  d'autres 
oDt  probablement  été  obligés  de  le  faire,  rouvrir  la  cicatrice,  les 
malades  regardant  l'état  antérieur  à  l'intervention  comme  plus  sup- 
portable que  celui  que  leur  créait  l'opération.  » 

Rose,  dans  ces  cas  de  fistule  uretérale,  avait  proposé  de  créer  une 
tblule  recto- vaginale  pour  faire  passer  l'urine  dans  le  rectum  après 
oblitération  du  vagin. 

Dans  la  séance  du  21  juin  1893,  Picqué  a  communiqué  à  la  Société 
«ie  chirurgie  de  Paris  l'observation  d'une  malade  atteinte  de  fistule 
uretérale  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale.  Dans  ce  cas 
Picqué  avait  pratiqué  la  néphrectomie  lombaire  et  avait  ainsi  assuré 
la  guérison  de  la  malade. 

Tai  eu  raoi-méme,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Saint- Jean, 
■  occasion  de  traiter  une  malade  atteinte  de  fistule  uretérale  et  j'em- 
ployai le  procédé  de  Simon  ;  mais  le  résultat  obtenu  n'est  pas  de  na- 
ture à  me  satisfaire.  U  s'e&t  formé  une  sorte  de  cavité  prolongeant 
le  bas-fond  de  la  vessie,  l'urine  y  séjourne,  irrite  la  muqueuse  et 
lionne  des  accès  fréquents  de  pyélite.  Cette  femme  est  encore  en 
''"  moment  dans  mon  service  et  je  me  verrai  forcé  très  probable- 
nitot  de  recourir  à  une  nouvelle  intervention.  Devant  le  peu  de 
succès  que  donne  l'oblitération  vaginale,  je  pensai  à  intervenir  par 
Uparotomie  et  à  greffer  l'uretère  sur  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 
Utte  idée,  d'autres  l'ont  eue  avant  moi  et  ont  mis  à  exécution  leur 
lessein. 
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II  existe  à  ma  conaaissance  trois  opérations  relatées  de  Timplan- 
tatioii  iatra-péritonéale  d'uretère  dans  la  vessie,  ce  sont  les  'deux 
cas  rapportés  par  Novaro  dans  le  Wien.med.  Woch,,  1894»  et  celui 
que  Bazy  a  fait  connaîtra  à  T Académie  de  médecine  de  Paris  le 
7  novembre  1893,  sous  le  nom  de  uretêro-cystonéostomie.  Ces  auteurs 
avaient  d'ailleurs  été  précédés  dans  cette  voie  par  de  nombreux 
chercheurs,  et,  à  côté  d'eux,  il  faut  citer  Ghaput,  qui  a  pu  réossir 
une  greffe  de  l'uretère  dans  le  côlon. 

Les  expériences  de  Poali  et  Bursachi  démontrèrent  qu'on  peut 
implanter  l'uretère  dans  la  vessie,  mais  Thomson,  qui  voulut  coq- 
trôler  ces  recherches,  ne  réussit  pas  à  Taire  tenir  ses  sutures  et  con- 
sidéra la  greffe  uretérale  comme  une  simple  habileté  opératoire. 
Budinger  reprit  les  expériences  d'après  les  principes  de  la  méthode 
de  gastrostomie  de  Witzel  et  obtint  des  résultats  fort  encourageants. 
Les  travaux  de  Budinger,  qui  ont  été  publiés  dans  les  Annales  de< 
maladies  génito-urinaires  de  1888  et  sont  analysés  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  comprennent  une  suite 
d'expériences  où  il  déijiiontre  que  l'abouchement  des  uretères  dans 
la  vessie  est  d'une  exécution  relativement  facile,  que  les  fonctions 
des  organes  urlnaires  n'en  sont  pas  altérées,  que  l'opération  n'en- 
traîne pas  de  modification  anatomique  des  organes  en  jeu,  que  les 
animaux  la  supportent  bien.  Il  a  de  plus  démontré  que  les  tractions 
exercées  sur  l'uretère  ne  sont  la  source  d'aucun  danger  pour 
l'homme. 

Novaro  et  Bazy,  qui  ont  tous  deux  transporté  dans  la  pratique 
chirurgicale  ces  données  de  l'expérience,  ont  obtenu  la  guérison  de 
leurs  malades.  Novaro  fait  une  incision  sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  abdominale,  incision  de  13  à  45  centimètres;  il  incise  la  paroj 
latérale  de  la  vessie  sur  une  sonde  métallique  introduite  et  sutun 
les  bords  de  l'incision  uretérale,  préalablement  agrandie,  à  ceux  de 
l'incision  vésicale.  Tamponnement  et  guérison  rapide  sans  compli' 
cation.  j 

Voici  comment  Bazy  s'exprime  : 

f  Passant  sur  les  détails  de  l'opération,  je  dirai  simplement  qu< 
j'ai  fait  la  laparotomie,  j'ai  cherché  l'extrémité  inférieure  de  Ture* 
tère  que  j'ai  trouvé  distendu;  elle  était  séparée  de  la  vessie  par  nt 
tissu  cicatriciel,  de  1  centimètre  et  de  mi  à  2  centimètres  de  longueur 
Après  ponction  de  l'uretère,  je  l'ai  sectionné,  j'ai  incisé  la  vessie  ai 
voisinage  et  j*ai  réuni  les  lèvres  de  l'incision  uretérale  à  celles  d| 
l'incision  vésicale  par  des  sutures  à  la  soie;  j'ai  suturé  le  péritoin' 
par-dessus.  J  ai  refermé  le  ventre,  après  avoir  mis  une  mèche  asep 
tique.  A  partir  de  l'opération,  la  malade  n'a  pas  perdu  une  goutt 
d'urine  par  le  vagin.  L'uretère  et  la  vessie  ont  reçu  chacun  un 
sonde  à  demeure  en  caoutchouc  rouge  qui  est  restée  en  place  cin 

jours.  » 

Voici  maintenant  l'observation  qui  n'est  personnelle;  elle  a  et 
recueillie  par  M"'  Meuleman,  interne  du  service  : 

La   nommée  X...,  âgée   de  26   ans,  entre  dans  mon  service   I 
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â7  août  1894.  Cette  femme  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à 
20  aos.  Les  meastrues,  irrégulières  dès  le  début,  étaient  peu  abon* 
dantes,  non  douloureuses,  sans  caillots.  Leur  durée  était  d'un  à  deux 
jours.  Elle  a  deux  enfants,  Talné  âgé  de  3  an&et  detnr;  sa  dernière 
grossesse  s'est  terminée  par  une  fausse  couche  à  la  date  du  1*'  juin 
1894.  Son  dernier  accouchement  a  été  naturel,  mais  lent  (douze 
heures).  Au  moment  de  l'avortement,  elle  était  en  traitement  pour 
syphilis  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
De  Smedt;  elle  avait  des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge,  une 
roséole  diffuse  généralisée  sur  tout  le  corps.  Après  son  avortement, 
elle  exigea  sa  sortie.  C'est  quelque  temps  après  que  cette  femme 
subit  la  castration  totale  pour  salpingite  purulente  double  avec  mé- 
trite.  Lorsque  je  l'examinai  pour  la  première  fois,  je  constatai 
qu'elle  avait  un  écoulement  continuel  et  involontaire  de  l'urine, 
mais  mon  attention  fut  appelée  surtout  par  des  phénomènes  d'ob- 
struction intestinale.  J'attribuai  cette  obstruction  à  des  adhérences 
qui  avaient  dû  se  former  à  la  suite  de  l'hystérectomie  vaginale  et  je 
pratiquai  d'urgence  la  laparotomie. 

Ce  qui  mettait  obstacle  à  la  circulation  des  matières  fécales,  était 
ane  bande  épiploique  qui  s'était  fixée  au  moignon  du  vagin  et  au* 
toor  de  laquelle  l'intestin  grêle  était  enroulé.  Je  détachai  les  adhé- 
rences» fermai  le  ventre  et  la  malade  guérit  rapidement. 

L'écoulement  de  l'urine  continuait,  mais  la  malade  sortit  de  l'hô- 
pital pour  y  rentrer  quelques  jours  après.  J'examinai  la  malade  et 
me  décidai  à  intervenir.  Ce  qui,  surtout,  hâta  le  moment  opératoire, 
ce  furent  les  températures  fébriles  que  cette  femme  avait  chaque 
soir. 

Le  thermomètre  marquait  38**,  39<',  souvent  môme  40<>.  En  même 
temps  la  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  le  côté  gauche.  . 
J'attribuai  ces  douleurs  et  celte  élévation  de  température  à  une  pyé- 
lite  et  l'événement  montra  que  telle  était,  en  effet,  la  cause  de  l'état 
fébrile. 

L'analyse  d'urine  du  6  novembre  1894,  faite  au  laboratoire  de 
l'hôpital  SaintrJean  par  M.  le  D'  Péchère,  donnait  la  composition  sui* 
vante  : 

Quantité 400  gramme:). 

Densité 10,12 

Chlorures 1»',66 

Uréo 4»',42 

Albumine 0 

Sucre 0 

Examen  microscopique  :  Urate  et  phosphate  ammoniaco-magné- 
siens.  Urines  jaunes,  dépôt  blanc,  peu  abondant,  augmentant  par  la 
chaleur,  disparaissant  par  les  acides. 

La  malade  continuant  à  perdre  de  l'urine,  la  greffe  uretéro-vési- 
eale  est  décidée  et  pratiquée.  Elle  est  préparée  en  vue  de  subir  la 
laparotomie. 
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Le  26  novembre  1894,  en  présence  de  MM.  les  professeurs  Uau- 
ben  et  Laurent,  après  les  précautions  ordinaires  et  l'antisepsie  la 
plus  précise  du  côté  de  la  cavité  vaginale,  ouverture  de  la  cavité 
abdomiuale  sur  la  ligne  médiane.  La  première  laparotomie  a  laissé 
entre  les  anses  intestinales  et  la  paroi  abdominale  des  adhérences. 
En  les  détachant,  rintestin  se  déchire;  l'ouverture  de  Tintestin  est 
grande,  et  le  premier  temps  de  l'opération  est  prolongé  pour  prati- 
quer une  suture  intestinale  ;  la  suture  terminée,  recherche  de  Ture- 
tère-  après  incision  du  feuillet  profond  du  péritoine. 

Le  conduit  du  rein  est  augmenté  de  volume,  dilaté  et  adhérent  à 
la  cicatrice  vaginale.  L'organe  se  détache  de  cette  cicatrice  avec  les 
doigts  placés  de  telle  façon  que  la  lumière  du  conduit  soit  comprimée. 
Une  fois  détaché,  il  est  confié  à  un  aide. 

Une  sonde  métallique  est  introduite  dans  la  vessie;  incision  à  la 
.   paroi  postérieure  de  la  vessie,  sur  le  bec  de  la  soude  qui  vient  sail- 
lir dans  le  ventre  et  est  alors  coilfêe  par  l'uretère. 

La  difficulté  opératoire  résulte  alors  de  l'élasticité  de  l'uretère  qui 
se  rétracte  vers  le  rein.  A  travers  toute  la  paroi  de  la  vessie  et  À  tra- 
vers la  paroi  uretérale,  deux  fins  catguts  sont  passés  pour  maintenir 
les  orifices  uretéraux  et  vésicaux  en  contact,  puis  un  repli  est  formé 
autour  de  l'uretère  par  la  paroi  vésicale  qui  est  cousue  exactement 
sur  ce  conduit.  Tamponnement  autour  de  Ja  suture  et  fermeture  de 
l'abdomen. 

Deux  jours  après,  enlèvement  du  tampon  ;  des  adhérences  sont  en 
voie  de  formation  ;  un  point  de  suture  est  posé  sur  Turetère  et  un 
autre  sur  la  vessie  pour  soutenir  les  deux  organes  et  les  rapprocher 
de  la  paroi  abdominale,  Un  petit  tampon  est  placé  au-dessus;  ferme- 
ture incomplète  de  la  paroi  permettant  d'enlever  ce  tampon.  Ces 
.  deux  points  de  suture  doivent  annihiler  les  tractions  qu'exercent  sur 
la  suture  l'élasticité  de  l'uretère  dans  un  sens,  celle  de  la  vessie  dans 
l'autre  sens. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  satisfaisantes.  La  malade 
n'a  pas  perdu  d'urine  par  le  vagin  depuis  l'opération.  Un  suintement 
d'urine  s'observe  au  pansement  du  ventre. 

La  quantité  d'urine  évacuée  par  la  vessie  a  augmenté  journelle- 
ment jusqu'à  devenir  normale.  En  même  temps,  la  composition  de 
Furine  a  varié,  elle  a  renfermé  les  produits  purulents  dont  la  ré- 
sorption donnait  les  élévations  de  température  antérieures  à  l'opé- 
ration, puis  ces  produits  ont  cessé  d'exister  avec  la  pyélite  elle- 
même.  C'est  ce  que  démontre  le  tableau  de  la  page  suivante.  La 
quantité  d'urine  augmente  à  mesure  que  le  suintement  d'urine  de 
l'abdomen  diminue;  le  premier  jour,  le  pansement  est  souillé  par 
l'urine  qui  suinte  à  travers  la  suture,  dont  un  point  a  percé  l'uretère 
dans  toute  son  épaisseur,  puis  le  pansement  reste  intact.  (Voir  ta- 
bleau page  178.) 

Les  variations  de  la  température  sont  aussi  intéressantes;  les  pre- 
miers jours  après  l'opération,  la  pyélite  existant  encore,  la  tempé- 
rature reste  élevée  et  atteint,  le  lendemain  de  l'opération,  le  27  no- 
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membre,  39«,8  puis  elle  tombe  à  38*»  le  28,  pour  remonter  le  30  à 
39«»,6,  elle  descend  le  1°'  décembre  à  39o,2, 
puis  le  2  à  389,8  pour  tomber  le  3  à  36o,6 
et,  depuis  cette  date,  reste  constamment  à 
37«,2  ou  37«,2  ou  37o,3  le  soir,  36o,4  ou  36o,6 
le  matin.  Aujourd'hui  la  malade  est  com- 
plètement guérie  et  j'ai  l'honneur  de  vous 
la  présenter.  Au  cours  de  mon  opération,- 
j'ai  imaginé  un  instrument  que  M.  Claesen  a 
bien  voulu  confectionner  et  que  je  vais  vous 
décrire. 

C'est  une  sonde  qui  a  la  courbure 
d'une  sonde  uretérale  de  Pawlick,  mais  d'un 
calibre  plus  gros  (voir  figure  I).  Latérale- 
ment et  à  quelques  centimètres  de  l'extré- 
mité percée  de  fins  trous,  se  trouvent  sou- 
dées deux  ailettes  à  rainures  et  à  ressort 
(voir  figure  II)  qu'une  sorte  de  canule  vient 
appuyer  contre  la  sonde  transformée  ainsi 
en  pince.  Cet  instrument,  dont  le  diamètre 
n'est  pas  supérieur  à  une  sonde  de  femme  de 
fort  calibre,  est  introduit  dans  la  vessie;  il 
sert  de  guide  dans  l'incision  de  la  paroi 
vésicale,  passe  dans  le  ventre,  est  coifTé  par 
l'uretère  dont  les  parois  sont  alors  pincées 
par  les  ailettes  et  l'uretère  peut  ainsi  être 
introduit  dans  la  vessie.  Comme  la  sonde 
dépasse  les  ailettes,  elle  empêche  qu'on  obli- 
tère la  lumière  de  l'uretère  dans  les  sutures, 
elle  permet  de  lutter  efficacement  contre 
l'élasticité  du  conduit  et  mène  directement 
au  dehors  l'urine  que  suinte  le  rein  du  côté 
malade.  De  plus,  elle  rend  inutile  la  pré- 
sence de  fil  dans  la  vessie,  point  de  départ 
possible  de  calculs.  Cet  instrument  facilitera 
une  opération  dont  les  indications  ne  sont 
pas  encore  bien  précises,  mais  qu'on  prati- 
quera, si,  au  cours  d'une  laparotomie,  il  ar- 
rive de  blesser  un  uretère. 

On  pourra  y  recourir  encore  dans  les  cas 
d'hydronéphrose  causée  par  le  rétrécisse- 
ment de  l'extrémité  vésicale  de  l'uretère; 
enfin,  dans  certaines  cystectomies  partielles 
nécessitées  par  des  tumeurs  de  la  vessie  em- 
piétant sur  les  orifices  uretéraux. 

Les  opérations  pratiquées  Jusqu'à  ce  jour 
l'ont  été  pour  remédier  à  une  Hstule  ureté- 
Fig.  1.   raie  en  conservant  le  rein,  c'est-à-dire  pour  Fig.  2. 
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guérir  une  inQrmité  en  réiablissant  le  fonctionnement  physioloci- 
qoe  du  filtre  rénal  conservé  dans  toute  son  intégrité.  Les  procédés 
d'oblitération  par  la  voie  vaginale  m'ont  paru,  outre  la  difficulté  opé- 
ratoire parfois  insurmontable,  donner  lieu  à  des  complications  de 
cystites  et  de  pyélites  évitées  en  implantant  Turetère  plus  haut  sur 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Ûa  mot  pour  finir.  Si  je  dois  encore  recourir  à  cette  intervention, 
je  ferai  une  incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  et  ferai 
toute  l'opération  en  décollant  le  péritoine  et  en  restant  en  dehors 
de  la  séreuse.  E.  D. 

—  La  malade  est  présentée  à  l'Académie. 

Un  cas  d'uretéro-pyôlite  unilatérale  avec  pyonéphrose  in- 
termittente (1),  par  le  D'  Albert  Hogge  {Annales  de  la  Société  mé- 
dico-chirurgicale  de  Liège),  —  J.  J...  a  39  ans  et  demi.  Bien  qu'il  ait 
maigri  et  vieilli  depuis  un  an  et  demi,  c'est  un  homme  de  bonne 
apparence  encore. 

Son  père  est  mort  de  bronchite  pulmonaire  à  l'âge  de  54  ans  après 
en  avoir  très  longtemps  souffert  ;  sa  mère,  cardiatjue,  est  décédée 
âgée  de  76  ans;  trois  sœurs  bien  portantes,  un  frère  bien  portant; 
deax  frères  morts,  dont  l'un  de  phtisie. 

Parmi  les  antécédents  pathologiques  personnels  nous  relevons 
au  typhus  à  18  ans  et,  à  peu  près  k  cette  époque,  une  première  bien- 
norrhagie  qui  p'aurait  guéri  que  très  lentement,  en  un  an  et  demi  ; 
encore  J...  n*est-il  pas  bien  sûr  d'en  avoir  été  débarrassé  complète- 
ment, puisqu'il  n'a  pas  observé  ses  urines  au  sortir  de  cette  première 
chaadepisse. 

Deux  autres  nréthrites  ou  poussées  nouvelles  d'uréthrites,  dont 
aoe  peu  de  temps  avant  son  mariage,  en  1880.  —  Sans  doute  il  était 
encore  en  puissance  de  blennorrhagie  alors,  car  sa  femme,  après  avoir 
accouché  prématurément  la  première  année  de  son  mariage,  a  souf- 
fert de  la  matrice  depuis  ;  elle  a  subi  des  raclages  et  des  cautérisa- 
tions de  cet  organe. 

De  1880  à  1885  rien  à  noter  dans  la  vie  urinaire  de  notre  malade; 
mais  un  jour  d'hiver,  en  1885,  se  trouvant  dans  un  égout,  il  fut  sur- 
pris par  une  chasse  d'eau  et  immergé  jusqu'à  la  ceinture.  Il  fit  à  la 
suite  de  cet  accident  un  séjour  au  lit  d'un  mois,  nécessité  par  une 
grosse  bronchite,  mais  surtout  par  de  violentes  douleurs  qui,  le  pre- 
nant au  dos,  s'irra<iiaient  du  côté  de  la  vessie.  Ces  douleurs  se  pré- 
sentaient sous  forme  de  crises  ayant,  à  son  dire,  beaucoup  d'analogie 
avec  les  crises  actuelles  dont  nous  parlerons  bientôt.  —  Malheureu- 
sement le  malade  ne  se  rappelle  pas  si,  à  cette  époque,  il  a  eu  de» 
mictions  ^normalement  fréquentes  ou  des  urines  troubles  ;  nous  ne 
poa7ons  par  conséquent  attacher  une  importance  quelconque,  au 

1)  Voir  sur  Timportante  question  des  urotcrites  le  beau  travail  d«  V. 
Halle:  Ureiérites  et  pyétite,  thèse  de  Paris  1887.  On  y  trouvera  la  Uiblio- 
irraphie  complète  sur  ce  siijol. 
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point  de  vue  qui  nous  occupe,  à  ces  crises  douloureuses.  —  Puis, 
viennent,  dans  Thistoire  de  notre  sujet,  quatre  années  de  santé  par- 
faite. En  1889,  nouvel  épisode  urinaire;  se  rendant  à  Paris,  J... 
éprouve,  durant  le  trajet,  un  besoin  d'uriner  qu'il  se  voit  dans  la  né- 
cessité de  réprimer.  Arrivé  à  Paris,  impossibilité  pour  lui  de  satis- 
faire à  ce  besoin  de  plus  en  plus  impérieux.  Il  mande  un  médecin 
qui  le  sonde,  lui  ordonne  un  traitement  antiphlogistique  et  le  voilà 
rétabli  au  bout  de  24  beures  au  point  de  poursuivre  son  séjour  à 
Paris  sans  encombre.  C'est  depuis  cette  époque  que  J...  a  remarqué 
qu'il  urinait  plus  souvent  qu'auparavant  :  8  à  10  fois  par  Jour. 

De  nouvelles  rétentions  se  produisent  en  1890,  91  et  92,  sous  Tin- 
Ûuence  d'excès  (d'excès  de  boissons  notamment)  et  disparaissent  ra- 
pidement avec  le  repos  et  un  régime  approprié. 

Mais  voici  dans  le  réquisitoire  pathologique  de  J...  un  fait  acca- 
blant. En  1893,  il  contracte  une  uréthrite,  vraisemblablement  une 
réinfection  blennorrhagique;  l'écoulement  tarit  en  peu  de  jours.  Ce- 
pendant J...  remarque  pour  la  première  fois  que  les  urines  ne  sont 
pas  claires;  il  subsiste  une  grande  fréquence  de  mictions.  A  deux 
mois  delà  J...  va  voir  M.  Beco,  pour  des  crises  très  douloureuses  ayant 
pour  siège  la  région  des  lombes  et  le  bas-ventre;  ces  crises  de  plu- 
sieurs heures  de  durée  se  reproduisaient  tous  les  3-4  jours,  mais  sou- 
vent aussi  tous  les  jours.  —  Ses  mictions  étaient  très  fréquentes  et 
très  diffîcultueuses,  plutôt  moins  fréquentes  pendant  les  crises  qu'en 
dehors  de  ces  paroxysmes  douloureux. 

Les  urines,  très  troubles,  étaient  émises  goutte  à  goutte  sans  que 
le  besoin  d'uriner  s'assouvît. 

M.  Beco  a  traité  cette  cystite  par  des  lavages  de  sublimé  et  obtint 
assez  rapidement  une  atténuation  de  tous  les  symptômes  subjectifs 
et  objectifs  ressortissant  à  cette  affection  ;  en  môme  temps  les  crises 
douloureuses  devenues  moins  intenses  se  répétaient  moins  souvent. 
—  Le  malade  s'est  alors  lavé  lui-même  la  vessie  ;  après  un  voyage  de 
8  jours  pendant  lesquels  il  est  resté  sans  soins,  les  crises  reparurent 
avec  leur  intensité  et  leur  fréquence  premières.  De  nouveaux  lavages 
à  l'aide  de  solutions  de  sublimé,  d'émulsion  d'iodoforme  furent  de 
nouveau  entrepris  mais  sans  résultat.  C'est  à  cette  époque  que  nous 
vîmes  le  malade. 

J...  présentait  alors  des  crises  douloureuses  tous  les  jours.  —  La 
pathogénie  de  ces  crises  (que  nous  allons  décrire)  restait  obscure. 
Nous  ne  songions  pas  à  la  pyélite,  la  cystite',tenant  surtout  la  scène. 
Les  urines  qui  n'étaient  alors  en  rien  modiQées  dans  leur  purulence 
par  les  crises,  étaient  émises  très  souvent,  13  à  20  fois  par  jour,  en 
petite  quantité,  naturellement,  mais  sans  grande  difficulté;  décan- 
tées, elles  ne  renfermaient  ni  sucre,  ni  albumine  ;  le  sédiment  uri- 
naire recelait  du  pus,  des  cellules  épithéliales,  du  mucus,  fort  peu 
de  bactéries,  pas  de  cylindres.  C'est  en  vain  que  j'y  cherchai  à  plusieurs 
reprises  le  bacille  de  la  tuberculose  et  le  gonocoque.  L'exploration 
uréthrale  ne  révélait  pas  de  rétrécissement  mais  une  sensibilité 
exagérée  d?  i'urètnro'  piostatique;  au  toucher  rectal  je  sentis  nette- 
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ment  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate  une  infiltration  dure  et  dou- 
loureuse ;  la  pression  en  ce  point  éveillait  le  besoin  d'uriner  et  pro- 
voquait des  sensations  paresthésiques  dans  la  verge.  Le  rein  gauche 
me  paraissait  augmenté  de  volume,  il  était  douloureux  à  la  pression, 
Turetère  gauche  également,  surtout  dans  sa  partie  inférieure. 

J'entrepris,  en  vue  de  l'affection  prostatique  que  je  soupçonnais  de 
nature  tuberculeuse  (en  raison  des  antécédents  familiaux  et  en  dépit 
de  la  recherche  négative  du  bacille),  d'avril  en  juin  1894,  une  série 
d'instillations  au  sublimé,  d'un  taux  variant  de  1/5000  à  1/2000.  — 
Une  vingtaine  de  gouttes  étaient,  lors  de  chaque  opération,  déposées 
dans  Turèthre  prostatique  après  lavage  antérieur  du  canal,  d'abord 
tons  les  2  jours,  puis  tous  les  3  jours  et  enfin  tous  les  8  jours.  Je  fis 
en  tout  une  vingtaine  d'instillations  qui  réduisirent  le  nombre  des 
mictions,  primitivement  de  15  à  20  par  jour,  à  3,  4  ou  5.  A  l'explo- 
ration per  anum,  je  constatai  la  disparition  complète  du  foyer  nodu- 
leux  prostatique.  —  Les  crises,  qui,  au  début  du  traitement,  se  re- 
produisaient tous  les  jours  au  mois  d'avril,  ne  se  répétaient  en  juin 
que  tous  les  8-10  jours, —  les  urines  restaient  purulentes  bien  que 
tous  les  symptômes  ressortissant  à  la  cystite  eussent  cessé.  —  Mais, 
à  propos  des  urines,  J.. .  attire  un  jour  mon  attention  sur  une  parti- 
cularité nouvelle  :  «  Après  mes  crises,  dit-il,  mes  urines  sont  abso- 
lument claires.  »  Gela,  il  ne  l'avait  pas  observé  auparavant  quand  il 
orinait  si  souvent.  Pourquoi  ?  parce  qu'auparavant,  la  cystite  pro- 
duisait toujours  du  pus,  même  après  les  crises  douloureuses.  —  Dans 
la  cystite  purulente,  en  effet,  les  urines  sont  toujours  troubles  puis- 
qu'il se  forme  constamment  du  pus  dans  la  vessie.  Ce  fait  extrême- 
ment important  me  fit  songer  à  l'existence  d'une  pyélite  et  m'ouvrit 
les  yeux  sur  la  raison  d'être  des  crises  qui  accablaient  notre  malade 
depuis  plusieurs  mois.  Ce  ne  pouvaient  être  des  coliques  néphrétiques 
car  il  n'y  avait  jamais  eu  de  calcul. 

Quant  aux  caractères  de  ces  crises,  voici  ce  que  j'avais  inscrit  smr 
la  fiche  du  malade,  au  mois  de  juin  : 

«  Le  22  juin,  le  malade  a  présenté  une  crise  douloureuse  très  vio- 
lente, immédiatement  au  sortir  de  laquelle  les  urines,  que  nous 
avons  vues,  étaient  bien  claires,  sans  trouble  muqueux  même.  Ces 
crises  surviennent  tous  les  8  à  10  jours;  elles  débutent  brusquement, 
sans  cause  occasionnelle  bien  nette,  si  ce  n'est  peut-être  lors  des 
temps  froids  et  humides.  Les  douleura  sont  continues  (durent  de  2, 
3  à  10  heures),  violentes  au  point  de  nécessiter  une  ou  deux  injections 
de  morphine  ;  elles  ont  leur  siège  principal  dans  la  région  lombaire 
gaache,  mais  s'irradient  aussi  vers  le  pli  inguinal  du  même  côté  et 
JQsque  dans  la  région  post-pubienne.  Une  pression  modérée  exercée 
sur  la  paroi  abdominale  exaspère  ces  douleurs.  Pendant  la  crise  il 
exbte  de  l'anurie;  aussitôt  qu'elle  prend  fin,  la  polyurie  s'établit. 
1...,  qui  s'observe  très  exactement,  a  remarqué  dans  ces  derniers 
temps  que  les  urines  émises  après  la  crise  étaient  parfaitement  lim- 
pides; ce  n'est  qu'à  la  deuxième  ou  troisième  miction  après  la  crise 
qne  reparait  le  trouble  souvent  plus  prononcé   qu'avant  la  crise. 
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Celle-ci  n'est  pas  marquée,  comme  dans  la  colique  néphréliqne,  par 
de  la  fiÈvre,  des  frissons,  des  nausées  ou  des  vomissements;  il 
n'existe  rien  de  tout  cela;  le  malade  éprouve  de  très  violentes  dou- 
leurs bien  localisées  ;  il  est  baigné  de  sueurs  et  offre  une  grande  ten- 
dance à  la  syncope.  » 

La  chose  importante  pour  le  diagnostic,  c'est  que  depuis  que  J... 
est  débarrassé  de  sa  cystite,  il  émet,  après  ces  crises,  des  urines 
claires,  absolument  normales,  j'ai  pu  le  constater  moi-même  plu- 
sieurs fois;  en  dehors  des, accès,  les  urines  sont  troubles,  —  puru- 
lentes,— jbeaucoup  moins  cependant  depuis  que  la  vessie  elle-même 
ne  fournil  plu»  de  pus  ;  —  elles  sont,  de  plus,  abondantes.  Le  malade 
estime  qu'il  émelparjour  environ  3  litres  d'urine.  On  sait  que  Guyon 
a  attiré  depuis  longtemps  l'attention  sur  cette  polyurie  trouble  des 
pyélitiques. 

Qu'il  n'y  ait  plus  cystite  à  l'heure  présente,  cela  est  certain.  J... 
n'urine  que  3,  4  ou  Sfois  par  jour  et  n'éprouve  plus  aucun  symptdme 
subjectif  ressortissant  à  la  cystite.  Ce  serait  insufllsant  pour  exclure  la 
cystite,  mais  un  signe  qui  autorise  cette  exclusion,  c'est  qu'il  émet 
parfois,  après  ces  crises,  nous  venons  de  le  dire,  des  urines  claires. 
Ce  fait  capital  nous  permet  non  seulement  d'exclure  la  cystite,  mais 
implique  encore  le  bon  état  d'un  rein,  d'un  uretère,  de  la  vessie  et 
de  l'urêthre.  En  toute  évidence,  l'urine  est  claire  parce  qu'elle  ne 
rencontre  dans  l'un  des  reins,  dans  l'un  des  uretères,  dans  la  vessie 
et  dans  l'urêthre  rien  de  ce  qui  aurait  pu  la  polluer.  Il  ne  suffit  évi- 
demment pas  pour  que  les  urines  soient  normales  qu'elles  soient 
claires  et  limpides,  il  faut  en  outre  qu'elles  ne  contiennent  ni  albu- 
mine, ni  sucre  et  qu'elles  renferment  leur  contingent  physiologique 
d'urée  et  de  sels.  Le  muco-pus,  sécrété  d'une  façon  continue  en 
quelque  point  de  l'appareil  urinaire,  trouve  donc  ta  voie  par  laquelle 
il  s'écoule  d'habitude  dans  la  vessie,  par  moments  obstruée.  Quel  est 
ce  point  qui  fournit  le  muco-pus  7  Un  rein,  un  uretère,  la  vessie  et 
l'urètbre  sont  sains.  Il  reste  l'uretère  et  le  rein  gauches.  Les  dou- 
leurs paroxystiques  de  la  crise  occupent  précisément  ce  côté  gauche 
des  lombes  et  de  l'abdomen.  Le  rein  est-il  fort  entrepris?  Cela  ne 
semble  pas  être  le  cas  :  l'urine  ne  renferme  que  des  traces  d'albu- 
mine et  cela  d'une  façon  très  inconstante;  une  seule  fois,  j'ai  pu  y 
découvrir  quelques  cylindres  hyalins,  api'ës  une  crise.  Ce  rein,  à  la 
palpation,  m'a  paru  pariois  un  peu  sensible. 

C'est  donc  sur  l'uretère  gauche  que  pèse,  dans  notre  examen,  la 
charge  la  plus  accablante.  Un  signe,  d'une  valeur  plus  grande  que 
tous  les  autres  et  que  nous  avions  réservé  pour  la  conBrmation  du 
diagnostic,  est  fourni  par  l'exploration  de  l'uretère.  Si  l'on  promène 
Ja  pulpe  des  doigts  sur  le  trajet  de  l'uretiVe  gauche,  on  sent,  au  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  du  trajet  abdominal  de  ce  conduit  (1),. 

(1)  C'est  li  u: 
les  extrémités  si 
entreprise  a. 
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au  niveau  du  point  où  l'uretère  va  s'engager  dans  le  bassin,  c'est-à- 
dira  sarla  ligne  qui  réunit  les  deux  épines  iliaques  antérieure  et  su- 
périeure, une  tumeur  allongée  du  volume  du  petit  doigt  et  longue  de 
3  à  6  centimètres.  Nous  rencontrons  là  une  néoplasie  inflammatoire; 
inflammatoire,  on  peut  le  dire,  puisque  la  pression  qu'on  exerce  en 
ce  point  est  douloureuse,  surtout  pendant  les  crises.  Et  pendant  les 
crises,  la  tumeur  devient  aussi  plus  volumineuse;  elle  acquiert  alors, 
suivant  le  malade  lui-même,  la  grosseur  d'une  noix.  Les  crises  elles- 
mêmes,  que  sont-elles,  sinon  des  accès  douloureux  de  pyonéphrose? 
Le  rein  reçoit  le  contre-coup  de  l'occlusion  uretérale  ;  sans  doute  il 
se  congestionne,  au  moins  dans  sa  couche  papillaire,  puisque  nous 
avons  reconnu  cet  organe  plus  sensible  que  le  droit,  et  que  nous 
avons  trouvé  quelquefois  de  l'albumine  dans  l'urine  et  même  des  cy- 
lindres hyalins. 

Nous  nous  arrêtons  donc  au  diagnostic  anatomique  suivant  :  ure- 
téro-pyèlite  gauche,  accompagnée  d'accès  de  pyonéphrose,  et  de  phèno- 
mènes  congestifs  du  côté  du  rein  correspondant  —  pas  de  cystite  conco- 
mitante; nous  avous  vu  qu'elle  avait  existé  précédemment,  et  c'est 
certainement  d'elle  que  procèdent  tous  les  méfaits  actuellement  con- 
statables. 

Quelle  est  maintenant  la  nature  de  cette  lésion  qui  est  vraisem- 
blablement le  résultat  d'une  uretérite  avec  péri-uretérite? 

Ici,  le  diagnostic  s'arrête  devant  plusieurs  points  d'interrogations. 
Que  trouvons-nous  dans  le  passé  pathologique  de  notre  malade  ?  Au , 
point  de  vue  de  la  blennorrhagie  par  exemple,  l'une  des  tares  qui 
entrentleplus  souvent  en  jeu  pour  créer  la  pyélo-néphrite  unilatérale  ? 
(Finger  dit  que  18  p.  100  des  cystites  soi-disant  blennorrhagiques 
conduisent  à  des  pyélites  ou  à  des  pyélo-néphrites.) 

Eh  bien,  que  trouyons-nous  dans  ce  passé  ? 

Des  blennorrhagies  multiples,  ayant  traîné — 4  ou  5  depuis  l'âge  de 
18  ans  jusqu'à  25  ans  —  jusqu'aux  portes  du  mariage  ;  peut-être  de 
la  blennorrhagie  latente,  évoluant  silencieusement  pendant,  le  ma- 
riage, car  nous  voyons  la  femme  de  notre  malade  souffrir  de  mé- 
trile,  toujours  équivoque  au  point  de  vue  de  la  blennorrhagie.  Puis 
de  nouveaux  accidents  urinaires,  échelonnés  à  plusieurs  années  d'in- 
tervalle dans  l'histoire  de  J...,  accidents  qui  n'ont  rien  en  eux  de 
spécifique,  mais  qui  se  rapprochent  singulièrement  de  ceux  provo- 
qués par  les  reliquats  de  la  chaudepisse.  EnQn,  une  nouvelle  infec- 
tion blennorrhagique  en  93,  réinfection  qui  semble  être  le  point  de 
départ  des  accidents  actuels,  ayant  débuté  par  de  la  cystite  et  de  la 
proslatite,  on  se  le  rappelle.  Que  de  présomptions  en  faveur  de  la 
blennorrhagie  ! 

Mais  les  cystites,  les  prostatitesà  développement  insidieux,  suivies 
d'uretéro-pyélite  et  de  néphrite,  relèvent  souvent  d'une  autre  cause, 
la  tuberculose.  Or,  dans  la  famille  de  notre  malade,  il  y  a  eu  des 
toberculeux  :  probablement  le  père  et  un  frère  certainement.  Il  était 
pennis  de  songer  à  cette  étiologie,  et  c'est  à  elle  que  nous  nous 
sommes  arrêtés  d'abord,  mon  confrère  Beco  et  moi.  Certains  signes 
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nous  manquaient  cependant,  les  hématuries  notamment,  si  fréquentes 
chez  les  urinaires  phymateux.  L'amélioration  et  la  guérison  si 
promptes  de  la  cystite  ne  plaident  pas  davantap^e  en  faveur  de  cette 
étiologie,  de  même  que  les  examens  répétés  et  toujours  négatifs,  re- 
latifs au  hacille  de  Koch.  Néanmoins,  comme  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  découvrir  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  urines,  parce 
qu'ils  y  sont  souvent  en  très  petit  nombre,  nous  avons  fait  ces  tout 
derniers  jours  une  inoculation  d'urine  du  malade  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale  d'un  cobaye.  Jusqu'ici  lanimal  supporte  très  bien  cette  opé- 
ration; dans  une  quinzaine  de  jours  nous  le  sacriHerons  et  nous  ver- 
rons s'il  s'est  développé  des  tubercules  dans  l'abdomen. 

Parmi  l€s  causes  si  nombreuses  qui  peuvent  amener  la  pyélO'tiê- 
phrite,  nous  pouvons  exclure  la  lithiase  vésicale  ou  rénale  :  le  malade 
n'a  jamais  émis  le  plus  petit  fragment  de  pierre  urinaire;  pas  davan- 
tage il  ne  peut  être  question  ici  de  fermentation  ammoniacale  des 
urines  (celles-ci  ont  toujours  été  trouvées  acides),  pas  plus  qu'on  ne 
peut  admettre  un  cancer  (bon  état  général,  rétrocession  du  mal),  ou 
une  conséquence  de  maladies  infectieuses  ou  d'intoxication  (la  lésion 
paraît  bien  ascendante);  ou  bien  encore  une  forme  rhumatismale 
diabétique  ou  diathésique  [Guyon)  de  'pyélite.  Dans  notre  cas  il  y  a 
une  lésion  bien  constatahle.  Il  n'existe  pas  non  plus  de  rein  mobile. 

De  toutes  ces  causes  d'ailleurs,  c'est  la  blennorrhagie,  qui  direc- 
tement, c'est-à-dire  à  l'état  aigu,  ou  indirectement  (c'est-à-dire  par 
l'intermédiaire  de  ses  complications  à  longue  échéance  :  rétrécisse- 
ments ou  prostatites,  prédisposant  aux  rétentions  et  aux  infections), 
c'est  la  blennorrhagie  qui  occasionne  le  plus  souvent  l'uretéro-pyôlite, 
surtout  à  l'âge  de  notre  malade  (40  ans). 

Plus  tard,  c'est  la  prostatite  des  vieillards  avec  infections  consécu- 
ives  aux  sondages  qui  entre  le  plus  souvent  en  ligne  de  compte. 
Mais  pour  en  revenir  à  la  blennorrhagie,  on  pourrait  se  demander, 
au  point  de  vue  éliologiquc  pur,  si  c'est  bien  aux  gonocoques  que 
sont  dus  les  méfaits  produits  dans  l'uretère  et  le  rein  gauches.  La 
cystite  blennorrhagique  vraie  est  déjà  mise  en  doute,  au  même  titre 
chez  la  femme  que  la  métrite,  la  salpingite  ou  l'ovarite  biennorrha- 
giques.  Et  rien  en  effet  n'est  plus  fréquent  que  de  trouver  dans  les 
urines  provenant  d'une  cystite  compliquant  la  blennorrhagie,  les  mi- 
crobes les  plus  divers.  Pour  les  salpingites  il  est  bien  prouvé  qu'il  en 
est  de  réellement  blennorrhagiques,  c'est-à-dire  exclusivement  dues 
au  gonocoque,  mais  qu^il  en  est  d'autres  imputables  aux  microbes 
pyo^ènes  ordinaires  ou  à  la  fois  aux  gonocoques  et  aux  microbes 
pyogènes.  Il  est  probable  aussi  qu'il  y  a  des  pyélites  vraiment  blen- 
norrhagiques et  d'autres  relevant  d'infections  mixte  ou  secondaire. 

Dans  notre  cas,  nous  n'avons  jamais  trouvé  le  gonocoque  dans  le 
sédiment  urinaire.  Mais  nous  savons  combien  il  est  rare  de  faire  un 
examen  positif  à  cet  égard  dans  les  gonorrhées  chroniques,  d'autant 
plus  qu'ici  nous  ne  pouvons  pas  faire,  comme  dans  l'uréthre,  les  in- 
jections réellement  révélatrices  de  nitrate  d'argent  ou  de  sublimé. 

Quand  la  blennorrhagie  pure  ou  mixte  crée  une  uretéro-pyélite, 
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c'est-à-dire  par  propagation  du  processus  inflammatoire  aigu,  en, 
suivant  la  continuité  des  conduits  et  des  cavités  en  rapport  les  uns 
avec  les  autres,  ou  indirectement  par  le  fait  d'une  complication  telle 
que  le  rétrécissement  ou  la  prostatite,  accidents  qui  créent  de  leur 
côté  la  stase  urinaire,  les  congestions  et  prédisposent  ainsi  aux  in- 
fections microbiennes  de  toutes  sorte^. 

Il  est  probable  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'uretère  a  été 
envahi  subitement  comme  semble  l'indiquer  l'apparition  précoce  des 
crises.  Et  ce  que  nous  constatons  serait  de  l'infiitration  uretérale  et 
péri-uretérale  analogue  à  l'infiltration  uréthrale  et  péri-uréthrale. 

Le  pronostic  dépend  de  la  nature  de  l'aflection  ;  il  faut  bien  peu 
compter  sur  une  guérison,  sur  une  rétrocession  spontanée,  même 
si  nous  avons  affoire  à  la  blennorrhagie.  Il  existe  probablement  là 
un  rétrécissement  uretéral  qui  finira  par  se  fermer  complètement  et 
la  pyonépbrose  définitive  sera  dès  lors  constituée.  Le  rein  gauche 
est  voué  à  la  néphrite  interstitielle  atrophique.  La  cystite  est  toujours 
sur  le  point  de  se  reproduire;  le  rein  droit  peut  être  affecté,  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  proche,  d'une  dégénérescence  d'ordre  sym- 
pathique. La  mort  peut  survenir  par  le  fait  de  J'insuffisanc^  du  filtre 
rénal  double,  par  anurie  et  urémie.  —  La  néphrite  infectieuse  peut  à 
tous  moments  entrer  en  scène. 

Une  autre  circonstance  assombrit  ici  le  pronostic. 

Mon  malade,  auquel  javais  conseillé  en  juillet  dernier  un  séjour 
au  bord  de  la  mer,  —  il  se  portait  alors  beaucoup  mieux,  n'avait  plus 
de  cystite,  plus  de  crises  que  tous  les  8-iO  jours,  les  urines  étaient 
beaucoup  moins  purulentes,  —  en  revint  très  accablé,  soufirant  de 
crises  presque  journalières  et  complètement  adonné  à  l'emploi  de  la 
morphine.  Mais  ces  crises  sont  maintenant  de  deux  sortes  :  les  unes 
sont  toujours  des  coliques  d'uretérite  et  de  pyonépbrose  et  se  repro- 
duisent tous  les  2-3  jours  avec  les  mêmes  caractères;  les  autres  déri- 
vent du  morphinisme  :  ce  sont  des  impatiences,  des  agacements 
dans  les  membres,  un  besoin  effréné  de  mouvements,  de  la  céphalée, 
une  transpiration  profuse,  tous  symptômes  créant  un  état  tellement 
insupportable  que  le  malade  ne  résiste  pas  à  la  tentation  de  s'injec- 
ter la  précieuse  solution,  laquelle  du  reste  le  soulage  toujours  immé- 
diatement. J...  a  abusé  beaucoup  de  la  morphine:  c'est  le  seul  remède 
qui  l'ait  soulagé  au  moment  des  crises  :  cataplasmes  laudanisés,  vé- 
sicatoires,  la  polypharmacie  calmante  la  plus  variée  ne  pouvant  rien 
contre  elles.  La  morphinomanie  qui  envahit  le  malade  ne  me  parait 
pas  le  danger  le  plus  facile  à  conjurer  pour  le  moment. 

Le  traitement  causal 4e  l'uretéro-pyélite  n'est  pas  applicable  ici;  ce 
serait  celui  qui  viserait  la  dilatation  d'un  rétrécissement  urélhral, 
l'extraction  d'un  calcul,  l'ouverture  d'un  abcès  para-urinaire,la  fixa- 
tion d'un  rein  mobile,  etc. 

Les  prescriptions  hygiénico^diététiques  sont  celles  qui  sont  de  mise 
à  la  fois  dans  les  affections  vésicales  et  dans  les  affections  rénales. 
Notre  but  n'est  pas  de  les  résumer  ici. 

Du  traitement  médical  on  ne  peut  s'attendre  à  de  grands  résultats. 
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L'indication  est  d'antisepiiser  autant  que  possible  les  urines  tout  en 
sauvegardant  les  voies  digestives,  tout  en  stimulant  la  nutiilion  et 
les  forces  du  malade,  jusqu'ici  assez  satisfaisantes.  L'administration 
du  salol,  du  salicylate  de  sonde  ou  du  borate  de  soude  peut  être  con- 
tinuée quelque  temps,  en  surveillant  la  tolérance  du  malade  à  leur 
sujet.  Mais  ce  sont  là  des  médications  d'attente;  on  peut  difficilement 
s'en  promettre  un  succès,  étant  donné  les  lésions  constatées.  Le  mor- 
pbinisme  doit  être  combattu  ;  j'ai  souvent  représenté  au  malade  les 
dangers  auxquels  l'exposait  l'abus  de  la  morphine  qu'il  s'est  adminis- 
trée de  son  chef  dès  le  début  de  l'affection.  Je  lui  ai  souvent  recom- 
mandé la  suppression  progressive  on  radicale  ;  il  ne  veut  pas  en  en- 
tendre parler. 

Le  traitement  local  de  la  vessie  n'est  plus  nécessaire,  puisqu'il 
n'y  a  plus  de  cystite  ;  tout  au  plus,  en  prévision  de  son  retour  toujours 
imminent,  pouvons-nous  bien  faire  en  irriguant  de  loin  en  loin  la  ves- 
sie avec  une  solution  très  faible  de  sublimé  (1.120000;  et  en  faisant 
une  instillation  du  même  topique  à  la  dose  de  (114  000). —  11  est  vrai 
que  la  sécrétion  purulente  de  l'uretère  arrive  toujours  dans  la  vessie, 
mais  le  sédiment  muco-purulent  se  montre  dépourvu  de  microbes; 
d'ailleurs  au  contact  d'un  pus  même  infectieux,  la  vessie  ne  s*en- 
flamme  que  lorsqu'elle  est  en  état  de  stase  urinaire,  congestionnée 
on  traumatisée.  La  vessie  n'est  pas  ici  douée  de  la  résistance  habi- 
tuelle à  l'infection  qui  lui  est  propre  à  l'état  de  santé  parfaite  ;  elle 
a  souffert  longtemps  et  nous  devons  surveiller  attentivement  les 
urines  au  point  de  vue  des  germes  pyogènes  qui  pourraient  s'y 
trouver. 

Après  avoir  combattu  la  cystite  ou  plus  exactement  la  cystite  vt 
Turéthrite  prostatique  par  les  instillations  de  sublimé,  nous  avons  vu 
disparaître  les  symptômes  propres  à  ces  deux  affections  en  même 
temps  que  le  nombre  des  crises  pyonéphrotiques  se  reproduisaient 
moins  souvent.  C'est  en  effet  la  règle  de  voir  s'amender  l'uretéro- 
pyélo-néphrite  par  le  traitement  seul  de  la  cystite.  Mais  à  l'heure 
présente,  la  cystite  n'existe  plus,  il  n'y  a  donc  pas  lien  de  la  traiter  (I  )  ; 
cependant  les  crises  pyonéphrotiques  se  présentant  assez  souvent,  le 
morpbinisme  s'accentuant,  il  faut  se  demander  si  une  intervention 
chirurgicale  sur  le  rein  gauche  ne  serait  pas  indiquée,  alors  que  l'état 
général  du  malade  est  encore  satisfaisant.  L'opportunité  de  l'inter- 
vention immédiate  est  en  tous  cas  discutable,  car  le  malade  se  main- 
tient assez  bien.  Les  urines  n'augmentant  pas  en  purulence  et  l'on 
connsdt  des  cas,  rares  il  est  vrai,  d'uretero-py élite  guéris  spontané- 
ment. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  trop  prolonger  l'expectation,  —  on 
risquerait  de  trouver  les  deux  reins  malades  ou  l'état  général  forte- 
ment entrepris. 

Quant  à  l'intervention  elle-même,  il  resterait  à  se  décider  pour 


(t)  D*aatant  plus  qu'il  faut  être  sobre  [dappUoatioos  iustmiiientales  chez 
les  pyélitiqaes. 
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la  néphrotoroîe  (arec  fistulisation  provisoire  ou  permanente  du  rein) 
ou  pour  la  néphrectomie,  opération  radicale,  d'emblée.  Mais  ces 
opérations,  si  elles  guérissent  souvent,  tuent  parfois,  et  Ton  ne  saurait 
trop  étayer  le  diagnostic  sur  une  observation  prolongée,  notamment 
sur  l'observation  du  fonctionnement  du  rein  supposé  sain,  avant  que 
de  les  entreprendre.  E.  D. 

URËTHRE 

• 

Polype  de  l'urèthre  de  dimension  extraordinaire,  par  M.  le 

D»  Desguin  (Anvers)  {Société  belge  de  chirurgie ^  29  déc).  —  Ce 
polype,  porté  par  une  jeune  Qlle  de  17  ans,  émergeait  de  la  vulve  à 
la  manière  d'un  utérus  renversé.  Sa  base  était  exactement  enserrée 
dans  l'orifice  vulvaire.  Aussi  fallut-il  un  examen  sous  le  chloroforme 
pour  reconnaître  exactement  l'origine  et  mesurer  l'étendue  de  la 
base  d'implantation  de  cette  tumeur. 

Celte  implantation  répondait  à  toute  la  paroi  latérale  droite  de 
Tarèthre,  s'étendant  depuis  le  méat  inclusivement  jusque  dans  la 
▼essie.  Le  reste  de  la  paroi  uréthrale,  c'est-à-dire  Je  côté  opposé, 
était  libre,  mais  un  peu  entraîné  vers  l'extérieur  et  quelque  peu 
infiltré. 

Le  méat  représentait  ainsi  une  sorte  d'entonnoir  tronqué  dont  la 
circonférence  était,  pour  les  deux  tiers  environ,  constituée  par  le 
polype. 

L'urèthre,  très  dilaté,  permettait  d*introduire,  avec  la  plus  grande 
facilité,  le  doigt  dans  la  vessie  et  cette  exploration  faisait  connaître 
on  second  polype,  indépendant  du  premier,  allongé,  sessile,  gros 
comme  une  aveline,  implanté  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  gauche, 
mais  beaucoup  plus  haut,  vers  le  col  ou  même  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie. 

La  jeune  personne,  villageoise  inculte,  espèce  de  sauvageon 
hirsute,  ne  pouvait  guère  nous  donner  de  renseignements  anamnes- 
tiques.  Il  parait  toutefois  qu'elle  avait  commencé  à  se  plaindre  de  la 
Tessie  vers  l'âge  de  10  ans.  Les  douleurs  ne  doivent  pas  avoir  jamais 
été  bien  fortes  et,  au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  ne  serait  que  dans 
les  derniers  temps,  qu'il  se  serait  produit  une  incontinence  partielle 
des  urines. 

L'état  général  était  déplorable.  Sans  compter  qu'il  y  avait  des 
parties  du  polype  qui  tombaient  en  gangrène,  exhalant  à  grande 
distance  une  odeur  infecte,  mêlée  de  la  manière  la  plus  écœurante  à 
celle  d'urine  putréÛée,  le  corps  entier  était  couvert  de  pustules  et  de 
crasse. 

La  maigreur  et  le  peu  de  développement  de  la  jeune  fille,  lui 
donnaient  l'apparence  d'une  malingre  enfant  de  12  à  13  ans.  Les 
menstrues  avaient  depuis  longtemps  perdu  le  droit  de  s'appeler  des 
fègUs  étant  ou  très  irrégulières,  ou  même  absentes. 

Après  avoir  nettoyé  le  mieux  possible  cette  sale  personne,  nous 


188  REVUE     INTERNAïIONAtE 

plaçâmes,  avec  un  serre-nœud,  en  remontant  le  plus  haut  possible, 
une  anse  métallique  sur  la  tumeur  et  Texcisâmes. 

Le  morceau  ne  pesait  pas  moins  de  160  grammes. 

Cette  pièce,  si  remarquable  par  sa  rareté,  a  malheureusement  été 
égarée. 

Soit  que  nous  ayons  excisé  une  partie  du  col  vésical,  ce  qui  serait 
difficile  à  dire,  car  il  n'était  pas  possible  de  reconnaître  ce  dernier, 
ni  à  son  aspect,  ni  à  son  fonctionnemeat;  soit  que  le  polype  eût  fait 
jusque-là  l'office  d'une  sorte  de  bouchon,  maintenant  supprimé,  il  y 
eut,  après  cela,  incontinence  complète  des  urines.  Cette  inconti- 
nence toutefois  Ta  rapidement  en  décroissant  et  est  déjà  à  peu  près 
guérie  à  Theure  qu  il  est. 

Nous  n'avions  pas  voulu  faire,  pour  le  moment,  d'opération  plus 
parfaite,  tenant,  avant  tout,  à  écarter  les  causes  d'auto>infection. 

Les  suites  de  cette  première  intervention  furent  sous  ce  rapport 
excellentes.  11  y  a  actuellement  quatre  semaines  environ  que  la  jeune 
fille  est  à  l'hôpital  et  déjà  son  état  s'est  amélioré  au  point  de  la 
rendre  méconnaissable  :  c'est  presque  une  jolie  fille. 

Ces  circonstances  favorables  nous  permettront  de  compléter,  d'ici 
à  peu  de  temps,  notre  opération,  par  l'ablation  des  masses  polypeuses 
existant  encore,  dussions-nous  pour  cela  recourir  à  la  cystotomie. 

Le  c6lé  droit  de  l'urèthre  parait  guéri.  Du  méat  émerge  une  petife 
masse  charnue,  constituée  sans  doute  par  la  descente  du  second 
polype  constaté  vers  le  bas-fond  de  la  vessie.  Celui-ci,  enlevé  à  l'état 
frais,  nous  permettra  d'obtenir  une  analyse  microscopique  qui  ne 
sera  certainement  pas  dénuée  d'intéréL 

Nous  nous  proposons  d'en  communiquer  les  résultats  à  la  Société 
de  chirurgie  dans  une  prochaine  séance.  E.  D. 


Spasme  de  Turèthre  et  rétention  dans  les  produits  de  sécré- 
tion dans  les  glandes  prostatiques,  par  M.  A.  Guêpin  (Société  de 
biologie,  19  janvier).  —  L'hypersécrétion  des  glandes  prostatiques 
se  rpucontre  fréquemment,  on  le  sait,  chez  le  jeune  homme,  l'adulte 
et  le  vieillard.  On  sait  encore  combien  cette  hypersécrétion  est 
rebelle  au  traftemenl. 

Chez  un  sujet  atteint  d'hypersécrétion  des  glandes  prostatiques, 
purulente  ou  non,  s'il  y  a  spasme  de  Turèthre,  —  ce  qui  est  la  règle, — 
il  y  a,  en  même  temps,  stagnation  ou  rétention  des  produits  sécrétés 
dans  les  glandes. 

De  très  nombreux  faits  cliniques  me  permettent  de  formuler  cette 
loi  générale. 

1**  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  hypersécrétion  prostatique  et  spasme  de 
l'urèthre,  il  y  a  stagnation  on  rétention  des  produits  sécrétés  dans 
les  glandes. 

2'*  Quand  il  y  a  stagnation  ou  rétention  des  produits  de  sécrétion 
dans  les  glandes  prostatiques,  il  faut  tout  d'abord  rechercher  le 
spasme  uréthral  et  le  combattre  par  les  moyens  appropriés. 
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M.  Chauveau.  —  Mais  comment  constatez- vous  qu'il  y  a  rétention 
des  produits  prostatiques? 

M.  A.  GuÉPiN.  —  On  constate  au  toucher  rectal  la  prostate  volu- 
mineuse, en  pressant  dessus  avec  le  doigt  on  fait  sortir  le  liquide 
prostatique  qu  le  pus. 

M.  RéMT.  —  Ces  faits  sont  bien  connus  et  décrits  dans  les  classi- 
ques sous  le  nom  d'uréthrite  postérieure.  Cette  désignation  doit 
sabsister. 

M.  GuÉPiN.  — Je  ne  nie  pas  la  réalité  de  Turéthrite  postérieure;  je 
crois  même  les  glandes  de  Turèthre  postérieur  susceptibles  de  s'en- 
gorger par  le  même  mécanisme  qiie  celui  que  je  décris  pour  les 
glandes  prostatiques  proprement  dites.  Mais  TafTection  de  ces  glandes, 
telle  que  je  viens  de  la  décrire,  est  bien  distincte  de  l'uréthrite 
postérieure.  E.  D. 


Rupture  de  l'nrèthre  dans  une  chute  à  califourchon .  —  Urë- 
throrraphie  au  quatrième  jour.  —  Guérison,  par  M.  Four- 
ïEACX  [Journal  de  médecine  de  Lille).  —  Le  9  juillet,  X...,  35  ans, 
juacon,  tombe  à  califourcbon  sur  un  sommier  de  fer.  Aussitôt  il  res- 
seot  une  douleur  vive,  syncopale,  une  ,  hémorrhagie  abondante  se 
produit  par  le  méat  urinaire  et  une  plaie  périnéale.  Le  médecin 
appelé  s'empresse  d'arrêter  cet  écoulement  sanguin,  met  quelques 
sutures  sur  le  périnée  qu'une  plaie  contuse  parcourt  obliquement 
du  côté  gaucbe. 

Le  soir  de  l'accident,  le  lendemain  et  les  jours  suivants  :  10, 
il  juillet,  un  catbétérisme  prudent  avec  la  sonde  de  Nélaton  permet 
l'évacuation  de  la  vessie,  mais  une  pocbe  urinaire  se  formait  le 
12  juillet  dans  la  région  périnéale  antérieure;  les  points  de  suture 
delà  région  sont  enlevés,  et  le  catbétérisme  devient  impossible;  le 
soir,  fièvre  intense,  urineuse.  Une  ponction  hypogastrique  est  néces- 
saire, le  12  on  en  fit  de  nouvelles,  mais  celles  du  soir  furent 
blaoches. 

Voyant  l'état  inquiétant  du  malade,  le  médecin  l'envoie  le  12  juillet 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dure  t. 

A  son  entrée  on  constate,  outre  la  plaie  contuse  du  périnée,  des 
<îcchymoses  sur  la  région  périnéo-inguinale,  en  arrière  des  bourses; 
^n  outre  il  y  a  une  tumeur  molle,  du  volume  d'une  grosse  orange; 
la  paroi  abdominale  est  infiltrée  au  point  que  la  ponction  bypogas- 
Irique  trois  fois  répétée  ne  fut  suivie  de  succès  qu'en  enfonçant  pro- 
foodément  le  trocart  de  Poia\nfjiisqu*à  Vajulojge, 

Le  soir  T.   38«,7. 

Le  lendemain,  après  plusieurs  essais  infructueux  de  catbétérisme, 
âoitavec  une  sonde  molle,  soit  avec  une  soude  béquillée,  M.  Duret 
procède  à  l'incision  du  périnée  et  à  l'urélbrorraphie. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille;  l'ouverture  de  la 
plaie  périnéale  fait  découvrir  un  foyer  contus,  ecchymotique,  occu- 
pant la  portion  antérieure  du  périnée  et  obliquement  étendue  gauche, 
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de  la  racine  des  bourses  à  rischion,  à  un  centimètre  en  avant  4e 
Tanus. 

Le  diirargîen  nettoie  ce  vaste  clapier  avec  de  légers  coups  de 
curette  et  une  abondante  irrigation,  puis  nn  cathéter  est  passé  par 
le  méat  urinaire» donnant  ainsi  un  point  de  repère  pour  la  recherche 
du  bout  postérieur  et  permettant  de  découvrir  le  bout  antérieur  assez 
fortement  recroquevillé. 

Un  aide  maintient  rinstroment  exactement  dans  le  plan  médian. 
Dès  lors,  cherchant  le  bout  postérieur,  M.  Duret  sent  un  bourrelet  dur 
au  fond  do  vaste  foyer  ecchymotique,  il  est  à  2  et  3  centimètres  du  bout 
antérieur.  C'est  le  bulbe  qui,  incisé,  donne  lieu  à  une  hémorrhagie 
en  nappe  assez  abondante  dont  l'arrêt  fut  un  des  temps  difficiles  de 
l'opération.  Cette  exploration  ne  donne  lieo  à  aucun  résultat 
positif. 

La  ntpture  de  Vurèthre  avait  eu  lieu  au  tiers  postérietir  du  bulbe  et 
de  la  région  bulbeuse  de  Vurèthre  qui,  attiré  par  les  muscles  bulbeux 
et  transverses,  s'était  retiré  en  arrière,  au  voisinage  de  l'anus.  Il  fallut 
avec  un  stylet  chercher  en  haut  et  en  arrière,  pour  trouver  i'oriÛce 
du  bout  postérieur  du  canal  uréthral.  Dès  qu'elle  y  pénètre,  la  sonde 
cannelée  permet  l'évacuation  de  quelques  gouttes  d'urine.  On  passe 
sur  ce  guide  une  bougie,  puis  une  sonde  de  Nélaton  jusque  dans  la 
vessie  ;  il  s'écoule  ainsi  un  litre  d'urine  environ.  Puis  une  bougie  à 
bout  olivaire  étant  introduite  dans  le  bout  antérieur  de  l'urèthre,  le 
cbiruririen  y  ûxe  la  sonde  de  Nélatou  et  l'attire  dans  le  bout 
antérieur. 

Sur  la  sonde  ainsi  placée  dans  l'urèlhre,  M.  Duret  entreprend  la 
réunion  du  bout  postérieur  et  du  bout  antérieur  ;  ils  étaient  distants 
de  plus  de  deux  centimètres.  A  l'aide  d'un  fil  de  soie  fin,  il  fait 
une  suture  continue,  commençant  par  la  demi-circonférence  supé- 
rieure de  l'urèthre,  puis  sur  les  côtés  et  sur  la  face  inférieure,  rappro- 
chant peu  à  peu  les  deux  bouts.  L'application  des  premiers  points 
fut  délicate,  mais  les  extrémités  de  l'urèthre  se  rapprochent  et  les 
derniers  sont  facilement  placés.  L'ne  série  de  sutures  transversales 
est  placée  au-dessus  de  la  première  s'avançant  à  nn  ou  deux  milli- 
mètres plus  foin  pour  la  consolider.  Enlin  une  troisième  suture  lon- 
gitudinale, antéro-postérieure,  ramène  autour  de  Turèthre  les  débris 
des  muscles  et  des  tissus  mous  du  périnée.  Ou  termine  par  des  sutures 
superGcielles  et  profondes  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  quoi- 
que contas  du  périnée.  Drain  à  la  partie  antènenre  du  foyer  de  con- 
tusîoa  périnétt^. 

Étant  donné  rinfillration  et  l'œdème  de  la  r^^oo  inguino-scrotale, 
le  cli&rurgien  dut  faire  une  contre-ouverture  en  dehors  du  cordon 
gauche,  oa  y  place  nn  érmet  ohlique  veuant  sortir  au  périnée. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  àU  juillet  on  retire  la  sonde  et  on  ii^eote  une  solution  boriquée, 
qui,  partie  par  le  méat,  sort  pai*  le  permet^.  L\iivthre  e$t  donc  recon- 
stitué dans  ses  faces  supérieure  et  latérale^.  K>ur  remettre  une  nou- 
velle sonde,  il  fallut  procéder  eu  deux  lemp>«  Pextrêmité   vësicale 
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sortait  par  le  périnée;  mais  il  suffit  de  la  présenter  à  la  portion  pro- 
statique pour  la  voir  pénétrer  directement  dans  la  vessie. 

Depuis  lors  le  malade  se  porte  à  merveille  et  il  n'a  jamais  eu  d'ac- 
cidents d'infiltration  urineuse. 

RÉFLEXIONS. —  Cette  observation  nous  suggère  quelques  réflexions: 

i°  Nous  devons  nous  demander  comment  il  se  fait  que  deux  pre- 
miers cathélérismes  aient  été  possibles  et  que  le  troisième  n'ait  pas 
abouti?  Le  deuxième  aurait-il  complété  la  déchirure  et  la  séparation 
de  Turèthre,  ou  dans  les  deux  premiers  cathétérismes  aurait-on 
pénétré  dans  le  bout  postérieur  alors  peu  recroquevillé?  Il  est 
impossible  de  le  préciser,  peut-être  n'a-t-on  pénétré  que  dans  la 
poche  formée  par  le  foyer  de  contusion!... 

...En  efTet,  au  moment  de  l'opération  l'écart  des  deux  bouts  est 
considérable,  plus  de  deux  centimètres  ; 

2?  Dans  ces  circonstances,  quand  on  a  pénétré  une  première  fois, 
il  est  mieux  de  laisser  la  sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours. 

d**  La  ponction  vésicale  n'est  pas  sans  inconvénients  :  l'orifice  de 
pénétration  du  Irocart  est  souvent  le  point  de  départ  d'une  infiltra- 
tion d'urine  dans  l'espace  de  Relzius  ou  dans  le  tissu  pelvien  ou 
abdomioai  ; 

4®  L'urétbrorraphie,  même  quand  la  suture  ne  réussit  pas  dans 
tonte  son  étendue,  est  préférable  à  l'abstention  ;  elle  diminue  l'épais- 
seor  de  la  cicatrice  et  rend  le  rétrécissement  consécutif  moins 
redoutable.  E.»  D. 
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Urine.  —  Sur  l'existence  dans  certaines  urines  de  l'homme  de  propriétés 
(otidiuréliques,  par  Frenkel.  {Soc,  de  àioL^  2  décembre.)  —  Des  variations 
f^mifHirées  du  chiffre  de  tarée  et  de  Vurine  à  l'état  physiologique  et  patho- 
'>ogique,  par  Hachb.  {Union  mid.  Nord-Est ^  kàl.)  — Substances  réductrices 
drnis  Vurine  desenfants  atteints  d'incontinence  nocturne,  par  O.  Fritz-Rohde. 
i/ter/.  klin.  Woch.,  16  octobre.)  —  Observations  cardiographiques  relatives 
aCétude  des  proptné lés  physiologiques  ei  toxiques  de  l'urine  chez  les  sujets 
tains  et  malades^  par  V.  Lusini.  {Archivii  di  farmac,  19,  20  et  21,  p.  603 
et  653.)  —  Delà  teneur  des  urines  en  ammoniaque,  par  E.  Schwarz.  { Wie- 
*ermed.  Woch.,  3,  p.  97.)  —  L'urine  dans  les  cas  de  myxœdème  traités  par 
unirait  thyroïde,  par  Ord.  [London  clin.  Soc,  24  novembre.)  —  Valeur 
^vigmsiique  de  Curobilinurie  en  gynécologie,  par Mandry.  {Arch,  f,  Gynsek,, 
XLY,  3.)  —  Proportions  du  contenu  en  albumine  et  en  pus  de  l'utHne,  par 
Berthold  Ooldrbro.  (Centralb.  /*.  med.  Wissensch.,  9  septembre.)  —  De 
^  pyurie,  par  Posnbr.  {Berl,  klin,  Woch,,  25  septembre.)  —  Cas  de  lipurie, 
par  Brandbnbrro.  {Corresp,  Blatt  f.  schweiz,  Aerzte,  15  septembre.)  —  Sur 
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l'élimination  des  acides  biliaires  par  l'urine,  par  Opibnski.  {Przegl.  lek.,  19.) 

—  La  diazoréaetion  d'Ehriichy  par  Fribdenwald.  (iV.  Yorkmed.  j.,  23  dé- 
cembre.) —  Du  dosage  de  l'acide  urique  et  de  quelques  recherches  relatives 
à  Vexcrétion  de  cet  acide^  par  Laval.  [Thèse  de  Lyon.)  —  Sur  un  nouveau 
procédé  de  dosage  de  l'acide  urique,  par  W.  Mizerski.  {Now'.  lek,,  3.j  — 
Etiotogie  et  traitement  de  la  gravelle  urique,  par  Levison.  {Univ.  med.  jour- 
nal, novembre.) 

Vessie.  —  Développement  de  la  vessie  et  de  Vurètre,  par  Reichel.  [Ver- 
handl.  phys.  med.  Ges.  Wùrzburg,  XXVII,  4.)  —  De  la  production  de  mal- 
formations de  la  vessie  et  de  Vurètre,  par  Reichbl.  (Arch.  f.  klin.  Chir.^ 
XLVI,  4.)  —  Guérison  d'un  épispadias  total  avec  fissure  du  col  de  la  vessie, 
par  A.  RosENBAUM.  (Deutsche  med.  Woch.,  41,  p.  996.)  —  114  cas  de  cal- 
culs de  la  vessie  opérés,  comparaison  des  procédés  employés,  par  Morgan. 
(Med.  chir.  Transact.,  LXXIV,  p.  83.)  —  Morceau  de  sonde  devenant  le 
noyau  €tun  calcul  vésical,  par  Viertel.  [Deut.  med.  Woch.,  21.)  —  Calculs 
enchatonnés  de  la  vessie,  par  Pousson.  {Journ.  méd.  Bordeaux,  24  dé- 
cembre.) —  Taille  périnéale  pour  corps  étranger  de  la  vessie,  par  Barbier. 
[Bourgogne  méd.,  octobre.)  —  Troubles  douloureux  de  la  miction  d'origine 
utérine,  par  Loumeau.  [Journ.  méd.  Bordeaux,  10 décembre.)  — Traitement 
des    hématuries,    par  Verhoooen.  [La  Poticl.   Bimxelles,  !•'   novembre.) 

—  Contribution  à  Vétiologie  microbienne  de  la  cystite,  par  A.  Hubbr.  (Corresp. 
Blatt  f.  schweizer  Aerzte,  1«'  octobre.)  —  Fistule  vésico-vaginale  par  un 
pessaire  laissé  à  demeure  trois  mois,  hernie  de  l'uretère  à  travers  la  fistule, 
par  Wyder.  [Corresp.  Bl.  f.  schw.  Aerzte,  15  juillet.)  —  Précédé  opératoire 
pour  la  réparation  des  vastes  pertes  de  substances  de  la  cloison  vésico-vngi- 
naleet  de  Vurètre,  par  M.  Pollosson.  [Nouv.  Arch.  d*Obst.,  25  décembre.) 

—  Guérison  d*une  blessure  vésico-r^ctale,  par  Hensgsn.  [Deutsche  med. 
Woch.,  25,  p.  592.)  —  De  la  rystocèle  inguinale,  par  Piquet.  [Thèse  de 
Paris,  27  décembre.)  —  Traitement  chirurgical  des  ruptures  traumatiques 
de  la  vessie,  par  Sexe.  [Thèse  de  Lyon.)  —  Du  traitement  par  Vélectrolyse 
des  tumeurs  de  la  vessie,  par  Nbwman.  [Americ  elect.  ther.  Assoc,  12  sep- 
tembre.) —  Papillome  volumineux  de  la  vessie,  par  Kops.  (Ann.  Soc.  de 
méd.  d'Anvers,  p.  233,  novembre. 1  —  Adénome  inopérable  de  la  vessie.  Cys- 
iotomie  sus-pUbienne,  par  Audry.  {Mercredi  médical,  1"'  novembre.)  — 
Contribution  à  V étude  des  néoplasmes  de  la  vessie,  par  W.  Stankiewicz. 
{Medycyna,  21.)  —  Manuel  opératoire  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  cysto- 
drainage  hypogasfrique,  par  Poncet.  [Semaine  méd.,  16  décembre.)  — De 
la  liiholapaxie,  surtout  chez  les  enfants,  par  Dexnys.  (Lancet,  9  décembre.) 

—  Taille  et  lithotritie;  traitement  des  rétentions  d'urine,  parGuYON.  [France 
méd.,  40,  p.  625.)  —  Taille  hypogastrigue  et  suture  immédiate  de  la  vessie, 
par  ScHWARTz.  [Journal  des  praticiens,  57,  p.  865.^ —  Trente  cas  de  cystoto- 
mie  pth'ifonéale  par  un  nouveau  prorédé,  par  X,  Mayer.  Progresso  medico, 
15  novembre.)  —  De  Vureféro  cystonéostomie.  par  Bazy.  [Bidl.  Acad.  méd., 
et  Bulletin  méd.,  8  novembre.^  —  De  la  cystite,  cystotomie  dans  la  dysurie 
sénile,  par  Svexsson.  [Arsber.  fran  Sabbatsbergs  Sjukhus  Stockholm,  p.  48.) 

D'  Dbleposse. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphaiine  Fallières, 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxaiive  de  Vichv. 


Le  BMACtfH>  en  ^h^..  (ièrmt  :  D'  DELEFOSSE. 


ANNALES  DES   MALADIES 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hûpltal  Necker.  —  M.  Albarran,  professeur  a^égé. 


I.IMOUK    OKS    M\LADIES    DES    VOfES    URINAIRES 


Calculs,  fistules  et  rétrécissements  de  la  portion 
lombo-illaque  de  Turetëre. 


Messieiks, 

Le  traitement  <li?s  fistules  ureléralesa  subi,  dans  ces  der- 
'■■I  es  années,  de  profondes  modificalions.  Dans  les  cas  los 
plus  fréquentï^.  dans  les  fistules  uretéro-vaginales,  l'échec 
Jes  procédés  plastiques  et  les  dangers  de  la  néphrectomie 
BDlœnduil  diiïérents  auteurs  h  dos  procédés  conservateurs 
consistant  à  aboucher  l'uretère  soit  dans  l'intestin,  soit 
dans  la  vessie  cIlc-niAme.  Chez  un  de  nos  malades  porteur 
dW  hstule  uretâmie  iliaque,  j'ai  réussi  à  conserver  le 
'"iu  et  à  le  rétablir  dans  son  fonclioanement  normal  par 
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ua  procédé  nouveau  qui  présente  des  indications  que  je 
crois  utile  d'étudier  avec  vous.  Au  dernier  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  tenu  à  Lyon,  j'ai  donné  un  court  résumé 
de  cette  observation,  mais  j'ai  voulu  réserver  pour  cette 
leçon  Tétude  des  enseignements  qu'elle  comporte. 

Ce  malade,  âgé  de  30  ans,  est  entré  dans  le  service  de 
mon  maître,  M.  Guyon,  que  je  suppléais  alors,  le  âS  août 
1893.  Voici  le  résumé  de  son  histoire  clinique. 

Il  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d'une  blennorrhagie,  le  malade 
eut  des  phénomènes  de  cystite  et,  pendant  longtemps,  ks 
urines  restèrent  troubles  et  les  mictions  fréquentes.  Jamais 
cet  homme  n'avait  eu  de  coliques  néphrétiques;  il  n'avait 
jamais  constaté  du  sable  ou  des  graviers  dans  ses  urines. 

En  octobre  1892,  il  survint  une  douleur  subite  et  très 
vive  dans  le  flanc  gauche,  accompagnée  de  vomissements. 
Cette  douleur  persista  quinze  jours  avec  quelques  exacer- 
bâtions  et  quelques  irradiations  du  côté  du  rein  et  de  la 
fosse  iliaque. 

Pendant  deux  mois,  la  région  du  flanc  resta  endolorie  et, 
lentement,  il  se  forma  une  tuméfaction  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale  gauche. 

L'état  général  devenait  mauvais,  la  fièvre  monta  à  40^ 
et  un  médecin  incisa  la  tumeur  sus-crurale  qui  donna  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  claie  et  à  un  peu  de  pus. 
Pendant  vingt  jours,  l'écoulement  fut  très  abondant,  puis  il 
diminua  et,  la  fièvre  ayant  alors  repris,  on  agrandit  Tinci- 
sion  primitive.  Peu  après,  la  fesse  gauche  augmenta  de 
volume  et  un  abcès  s'ouvrit  spontanément  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  A  ce  niveau,  il 
persista  une  fistule,  qui,  comme  la  fistule  iliaque,  donnait 
issue  à  du  pus  et  à  du  liquide  clair,  ce  dernier  liquide  étant 
toujours  plus  abondant  par  la  fistule  placée  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope, 

Depuis  ce  temps,  les  fistules  se  sont  ouvertes  et  fermées 
à  plusieurs  reprises  et  de  temps  en  temps  le  malade  a  eu 
des  accidents  de  rétention  rénale  avec  fièvre  et  douleurs 
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lombaires.  Notons  encore  que  le  malade  a  beaucoup  maigri 
et  que  les  urines  sont  toujours  un  peu  troubles. 

Je  vis  pour  la  première  fois  ce  malade  en  juin  1893,  et  je 
constatai  Texistence  d^une  grande  cicatrice  parallèle  à  Tar- 
cade  crurale  et  sur  cette  cicatrice,  à  deux  travers  de  doigt 
en  dedans  de  l'épine  iliaque,  un  orifice  iistuleux.  Par  la 
fistule  s'écoulait  un  liquide  trouble  dans  lequel  l'analyse 
chimique,  pratiquée  par  M.  Chabrié,  décela  la  présence  de 
7  grammes  d'urée  par  litre.  Au  microscope  je  vis  dans  le 
liquide  une  grande  quantité  de  leucocytes,  des  coli-ba- 
cilles  abondants  et  des  microcoques.  Il  n'y  avait  pas  de 
bacilles  tuberculeux. 

J'examinai  l'urine  de  la  vessie  qui  était  un  peu  trouble  ; 
elle  contenait  21  grammes  d'urée  par  litre,  un  peu  de  pus 
et  quelques  coli-bacilles  avec  de  très  rares  microcoques. 
Au  palper  de  la  fosse  iliaque,  je  notai  une  masse  phlegmo- 
neuse  indurée  se  perdant  profondément.  Un  stylet  intro- 
duit par  la  fistule  pénétrait  presque  directement  en  arrière, 
à  10  centimètres  de  profondeur,  sans  rencontrer  aucun 
corps  étranger .  Par  le  toucher  rectal,  je  trouvai  la  prostate 
et  les  vésicules  séminales  saines  et  je  ne  pus  pas  sentir  les 
uretères. 

Ayant  constaté  aussi  que  la  vessie  et  l'urèthre  étaient 
sains,  j'examinai  très  attentivement  les  reins.  Aucune  des 
deux  glandes  ne  pouvait  être  sentie  par  le  ballottement, 
mais  la  région  lombaire  était  moins  souple  à  gauche  qu'à 
droite.  La  fesse,  du  côté  malade,  était  à  peine  un  peu  plus 
bombée  que  celle  du  côté  droit;  on  sentait  un  vague  empâ- 
tement au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  on  voyait  rorifice 
oblitéré  d'une  fistule  guérie  depuis  deux  mois. 

Par  des  raisons  que  je  vous  développerai  tout  à  l'heure, 
je  portai  le  diagnostic  :  Calcul  arrêté  dans  l'uretère  à  l'en- 
irée  du  bassin,  fistule  uretérale  consécutive  avec  rétrécis- 
sement probable  du  conduit.  Je  pensai  que  le  rein  était 
encore  assez  bon  pour  devoir  être  conservé  et  je  me  pro- 
posai d'extirper  le  calcul  et  de  guérir  le  rétrécissement  ure- 
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téral  en  conservant  le  rein.  Voici  la  conduite  que  j'ai  suivie 
dans  l'opération  que  je  pratiquai  ici,  le  13  septembre  1893. 

Incision  courbe  partant  à  un  travers  de  do%t  en  dehors 
du  bord  externe  du  muscle  droit,  suivant  Tarcade  crurale 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle  et  devenant  verticale 
au  niveau  et  un  peu  en  dedans  de  Tépine  iliaque.  Je  des- 
sine ainsi  un  large  lambeau  qui  me  permet  de  cheminer 
dans  la  fosse  iliaque  en  décollant  assez  facilement  en  haut 
et  en  bas  le  péritoine;  mais  ce  décollement  était  impossi- 
ble au  niveaii  même  de  la  fistule  et  je  fus  obligé  de  me  ser- 
vir du  bistouri.  J'arrivai  ainsi  à  sentir  les  battements  de 
Fartère  iliaque  externe  et,  en  la  suivant  avec  mon  doigt,  je 
reconnus  dans  la  masse  indurée  l'existence  d'un  calcul 
que  je  retirai  avec  une  pince.  Comme  vous  le  voyez,  il 
s'agit  d'un  calcul  urique  un  peu  pointu,  de  forme  allongée, 
irrégulière,  long  de  12  millimètres  et  large  de  7  millimètres 
dans  sa  partie  la  plus  épaisse. 

Le  calcul  ayant  été  retiré,  je  sentais  très  nettement,  sans 
arriver  à  la  voir,  la  loge  qu'il  occupait.  Je  ne  pouvais  son- 
ger à  pratiquer  dans  ces  tissus  indurés,  fongueux  par 
places,  et  à  une  telle  profondeur,  une  suture  quelconque 
et  je  me  servis  de  la  curette  et  des  ciseaux  pour  faire  le 
nettoyage  de  la  plaie.  Je  ne  trouvai  pas  de  clapier  allant 
vers  la  fesse.  Pensant  alors  que  la  fistule  persisterait  si, 
comme  je  le  supposais,  l'uretère,  malade  depuis  onze  mois, 
était  rétréci,  je  me  décidai  séance  tenante  à  faire  le  cathé- 
térisme  de  ce  conduit  par  son  orifice  vésical. 

Pour  cela  je  fis  la  taille  hypogastrique  transversale, 
ayant  soin  d'entamer  peu  le  muscle  droit  du  côté  gauche, 
pour  conserver  profondément  une  cloison  séparant  les 
deux  plaies  hypogastrique  et  iliaque.  Très  facilement  je 
pus  introduire  par  l'orifice  uretéral  une  sonde  bougie  n°  6, 
dont  je  sentais  l'extrémité  par  un  doigt  introduit  dans  la 
plaie  iliaque;  j'essayai,  en  me  guidant  sur  ce  doigt,  de  faire 
pénétrer  la  sonde  dans  le  bout  supérieur  de  l'uretère  et 
j'y  parvins  avec  quelque  peine,  car  l'instrument  se  trouvait 


serré  dans  l'iirclôre.  J'avais  aloi's  un  giiide  précieux  et  je 
pus,  en  faisant  bien  écarter,  voir  au  fond  de  ma  plaie 
iliaque  la  sonde  uretérale  à  nu  daas  l'étendue  de  10  à 
a  millimètres  cL  assez  facilement  j'agrandis  cet  orifice  du 
ciW  de  la  vessie  en  sectionnant  l'uretère  sur  la  sonde  à 
peu  près  dans  l'éleiiduo  d'un  centimètre.  Je  retirai  la  sonde 
urelérale  et  esïîayiii  à  sa  place  de  passer  une  bougie  n"  11 
<|ui  p(?nétra  très  aisément  par  la  vessie  et  parcourut  tout 
l'uretère.  Siir  alors  de  la  perméabilité  de  l'uretère,  je  rem- 
plaçai cette  bougie  par  une  longue  sonde  à  bout  coupé  que 
j'introduisis  par  l'orifice  vésical  de  l'uretère  en  la  faisant 
pénétrer  à  une  longueur  de  20  centimètres.  Je  lavai  alors 
te  bassinet  en  injectant  doucement  et  à  plusieurs  reprises 
du  l'eau  boriquée  dans  la  sonde  et  je  m'assurai  de  son  bon 
foiiclionnement. 

Je  fermai  alors  partiellement  la  plaie  de  la  taille  en  lais- 
sant plisser  entre  ses  lèvres  (e  pavillon  de  la  sonde  ureté- 
rale  et  je  plaçai  dans  l'urèthre  une  sonde  de  De  Pezzer.  La 
plaie  inguinale  fut  réunie  à  ses  deux  extrémités  et  tampon- 
née en  son  milieu. 

La  sonde  urelërale  resta  en  place  pendant  dix  jours, 
et  tous  les  jours,  je  faisais  un  lavage  borique  du  rein. 
.\u  début,  l'urine  qui  s'écoulait  par  la  sonde  était  très  pu- 
rulente; elle  devint  ensuite  beaucoup  plus  claire  et  plus 
riche  en  matériaux  excrémentitiels.  Avant  l'opération, 
Imne  uretérale  contenait  7  grammes  d'urée  par  litre,  le 
cinquième  jour,  l'analyse  montra  qu'elle  contenaitll  gram- 
mes par  litre.  La  quantité  d'urine  émise  par  le  rein  opéré 
varia  entre  130  et  400  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

La  plaie  inguinale  cicatrisa  très  bien  et,  à  partir  du  jour 
de  l'opération,  elle  ne  donna  plus  issue  à  une  seule  goutte 
d'urine.  Celte  plaie  se  ferma  rapidement  et  le  malade  eût 
guéri  de  suite  si  la  plaie  de  la  taille  n'était  pas  restée  fis- 
tuleuse,  ce  que  j'attribue  à  ce  que  les  muscles  droits  furent 
•uturés  avec  du  catgut  trop  faible.  Plus  tard,  je  fermai 
cette  listule  par  une  opération  complénienlaire. 
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Les  résultats  de  Topération  furent  on  ne  peut  plus  satis- 
faisants. La  fièvre  disparut,  le  malade  engraissa  rapide- 
ment et  Turine  redevint  presque  claire. 

Six  mois  après,  le  malade  présenta  encore  de  la  fièvre 
avec  un  empâtement  douloureux  de  la  fosse  lombaire  et 
de  la  fesse.  Je  fis  alors  une  longue  incision  suivant  la  direc- 
tion du  bord  oblique  du  carré  lombaire,  et  je  trouvai  une 
vaste  cavité  d'abcès  tapissée  par  des  fongosités  et  présen- 
tant deux  prolongements,  Tun  en  haut,  vers  la  face  posté- 
rieure du  rein,  l'autre  en  bas  vers  la  fesse.  Je  grattai  toutes 
ces  fongosités  et  pratiquai  une  contre-ouverture  dans  la 
fesse.  Pendant  cette  opération  je  ne  vis  pas  l'uretère,  mais 
je  m'assurai  de  deux  choses  importantes.  Le  rein,  que 
j'explorai,  paraissait  en  bon  état,  il  ne  contenait  pas  de 
calculs.  D'un  autre  côté,  j'essayai  en  vain  de  pénétrer  avec 
mon  doigt  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ;  la  cicatrice  obtenue 
par  la  première  opération  offrait  une  barrière  infranchis- 
sable. 

Un  mois  après  cette  seconde  opération,  la  cicatrisation 
était  complète  et  la  guérison  ne  s'est  plus  démentie  depuis. 

J'ai  revu  ce  malade  treize  mois  après  son  opération  :  les 
urines  étaient  à  peine  un  peu  louches.  L'état  général  et  Tétat 
local  étaient  excellents;  le  malade  était  gras,  méconnais- 
sable, ne  souffrant  nullement  et  pouvait  impunément  se  fati- 
guer. Je  viens  encore  de  recevoir  d'excellentes  nouvelles 
de  mon  opéré  et  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  la  guérison  est 
définitive,  puisque  l'opération  date  déjà  de  dix-sept  mois. 

L'observation  que  je  viens  de  vous  exposer  présente  un 
grand  intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  opératoire, 
mais  encore  au  point  de  vue  de  l'évolution  des  lésions  et 
de  l'établissement  des  indications  opératoires. 

Vous  savez  que  les  recherches  de  Morris  et  celles  de  tous 
ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  démontré  que, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  cadculs  qui  s'ar- 
rêtent dans  Turetère  se  trouvent  fixés  aux  deux  extrémités 
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de  ce  conduit,  en  haut,  daas  les  premiers  ceatimfetres  au- 
dessous  du  rein  ou.  dans  sa  partie  inférieure,  près  de  l'ex- 
trémité  vésîcalede  l'uretère.  La  raisoti  de  cette  localisation 
se  trouve  dans  les  deux  points  rétrécis  normaux  de  l'ure- 
lère;enbas,  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  couche  muscu- 
laire de  la  vessie  ;  en  haut,  au  niveau  du  collet  du  bassinet. 
Co  dernier  rétrécissement  se  trouve  plus  souvent  à  un  ou 
deus  centimètres  au-dessous  de  l'origine  de  l'uretère  qu'à 
aou  niveau.  Un  troisième  siège  de  prédilection  pour  l'arrêt 
des  calculs  est  t'endroit  où  l'uretère  pénètre  dans  le  bassin  ; 
tl  déjà  Chopart  indiquait  que  l'arrêt  de  la  pierre  doit,  dans 
ces  cas,  être  attribué  à  l'inflexion  du  canal  uretéral  au 
niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Il  faut,  je  pense, 
faire  intervenir  dans  la  cause  de  cette  localisation  de  cer- 
laïQs  calculs  uretéraux  deux  autres  raisons  d'ordre  anato- 
mique.  Vous  savez  qu'après  le  rétrécissement  du  collet, 
l'ureLèn;  présente  une  dilatation  fusiforme  qui  s'étend  à 
i  ou  il)  centimètres  plus  bas;  à  cette  dilatation  succède 
une  partie  cylindrique  plus  étroite,  qui  commence  plus  ou 
moins  haut.  Or,  il  est  facile  de  comprendre  qu'un  calcul 
déforme  allongée,  engagé  suivant  songrand  axe,  franchisse 
le  collet  de  l'uretère  et  qu'il  se  déplace  ensuite  dans  la  poi^ 
lion  dilatée  fusiforme;  lorsqu'il  arrivera  àla  portion  cylin- 
draïde,  il  pourra  se  présenter  plus  ou  moins  obliquement 
<H  s'enclaver,  .le  noterai  enfin  que,  d'après  Glantenay, 
I  uretère  normal  présente  souvent  des  flexuosités  au  niveau 
des  vaisseaux  iliaques. 

Chez  notre  malade  le  calcul  s'était  arrêté  dans  cette  por- 
tion iliaque  de  l'uretère  et  d'autres  opérateurs  ont  ren- 
■  miré  des  dispositions  analogues;  telles  les  observations 
Je  Lane,  de  Kirkham,  de  Twynam  et  de  Richmann  Godlee. 

Lorsqu'un  calcul  se  trouve  arrêté  dans  un  point  quel- 
i-onque  de  l'uretère  et  que  les  lésions  ont  le  temps  d'évo- 
luer, on  constate  des  altérations  qui  n'ont  pas  été  suffi- 
samment étudiées  et  dont  la  connaissance  importe  pour 
I  établissement  des  indications  opératoires. 
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Il  faut  ici,  comme  toujours  lorsqu'il  s'agit  d'étudier  les 
lésions  réno-uretérales  ascendantes,  distinguer  les  lésions 
aseptiques  des  lésions  septiques  et  dans  Tun  et  Fautre 
cas  l'oblitération  complète  de  Toblitération  partielle  de 
la  lumière  du  conduit  uretéral. 

Lorsque  la  lithiase  est  primitive,  ie  malade  non  infecté  et 
l'oblitération  complète,  on  admet,  d'après  mes  expériences, 
qu'on  observe  au-dessus  du  point  obstrué  les  lésions  de 
dilatation  aseptique  aboutissant  à  l'atrophie  du  rein  par  le 
mécanisme  que  j'ai  décrit  dans  ma  thèse.  Mais  je  ne  con- 
nais pas  d'observation  à  l'appui  de  cette  opinion.  Je  puis 
vous  la  démontrer  aujourd'hui  en  vous  faisant  voir  les 
préparations  histologiques  d'un  rein  appartenant  à  un  ma- 
lade que  j'ai  opéré  devant  vous  en  septembre  1894.  Il  s  a- 
gissait  d'une  anuriecalculeuse  datant  deonze  jours;  je  fis  la 
néphrolithotomie  à  droite  et  je  retirai  par  la  plaie  rénale  un 
gros  calcul  ramifié  du  bassinet.  Dix  heures  après  l'opération 
le  malade  succomba  et,  a  l'autopsie,  je  trouvai  le  rein  gauche, 
que  je  vous  présente,  si  atrophié  qu'il  ne  pèse  plus  que 
6â  grammes.  Gomme  vous  voyez,  le  bassinet  est  dilaté  et  la 
substance  rénale  se  trouve  réduite  à  une  simple  coque  dans 
laquelle  le  microscope  nous  fait  voir  les  lésions  de  la  sclé- 
rose aseptique.  L'examen  .bactériologique  du  rein  et  du 
liquide  contenu  dans  le  bassinet  m'a  démontré  qu'il  n'exis- 
tait aucun  microbe.  Ces  lésions  aseptiques  ont  été  déter- 
minées par  un  calcul  allongé  obUtérant  complètement 
l'uretère  à  1  centimètre  au-dessus  de  son  origine  dans  le 
bassinet. 

Lorsque  le  calcul  n^obture  pas  complètemement  la  lu- 
mière  de  Turetère^on  doit  supposer  qu'il  se  développe  une 
hydronéphrose  ouverte  qui,  pendant  im  temps  variable,  reste 
aseptique  et  qui  finit  par  s*infecter  à  un  degré  variable. 

Uinfection,  dans  les  cas  d'obstruclioa  plus  ou  moins 
complète  déterminée  par  des  cidculs,  est  si  fréquente  que 
Legueu  ne  cite  que  deux  observations,  colles  de  Steavens 
et   dWntona,  d*hydronéphroso  puiv.   Eu    1S88,   j  ai  dé- 
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montré  expéi-imenlalemenl  la  f»cililé  extrême  des  infec- 
tions ascendantes  et  descendantes  du  rein  lorsqu'on  fait  la 
ligature  de  l'uretère;  les  calculs  agissent  comme  la  ligature 
fx[>érimentale  et  placent  le  rein  dans  des  conditions  parti- 
culi<'rement  favorables  de  réceptivité  à  l'invasion  micro- 
bienne. 

Étudions  maintenant  rapidement  l'évolution  de  ces  lé- 
sions secondaires  au  niveau,  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  d'arrêt  du  calcul. 

An  niveau  du  calcul  les  parois  de  l'uretère  présentent 
les  lésions  bien  connues  de  l'inflammation  chronique  étu- 
diées par  flallé.  Les  parois  du  conduit  sont  épaissies, 
tomenteuses,  et  le  calcul  paralts'être  creusé  une  loge  qui, 
dans  des  cas  très  rares,  peut  être  perforée.  Au-dessus  du 
mIciiI,  l'uretère  est  largement  dilaté,  sinueux,  et  présente 
parfois  des  plicatures  qui  rétrécissent  par  places  son 
i:aHbre.  Le  rein  présente,  à  des  degrés  variables  d'évolu- 
lion.  les  lésions  de  la  pyonéphrose  ou  de  l'uro-pyoné- 
phrose. 

Immédiatemeotau-dessousdu  calcul,  on  trouve  un  rétré- 
cissement du  à  l'épaississement  des  parois  de  l'uretère,  par- 
fois même  l'oblitération  peut  être  complète  par  fusion  des 
parois  urotérates  ;  mais  ce  fait,  dont  j'ai  donné  une  obser- 
vation dans  mon  étude  sur  le  «  rein  des  urinaires  »,  est 
"xceplionncl. 

Vous  comprenez  bien  que  ces  lésions  de  rétrécissement 
urelériil  seront  plus  ou  moins  avancées  suivant  l'étal 
d'asepsie  ou  d'infection  du  conduit  et  suivant  la  durée  du 
si'jour  du  calcul  enclavé.  Les  auteurs  ne  se  sont  pas 
inquiétés  do  ce  rétrécissement,  qui  me  parait  de  là  plus 
!,Tttnde  importance  ;  il  ne  suffit  pas,  pour  guérir  un  malade, 
d  enlever  lr<  calcul  enclavé  ;  mais  il  faut  encore  rétablir  la 
perméabilité  de  l'uretère.  Si  on  néglige  cette  précaution 
essentielle,  on  pourra  voir  se  développer  consécutivement 
une  hydronéphrose  lorsque  la  plaie  guérit,  ou  bien  encore 
Il  s'établirii    une  fistule  lombaire  persistante.  C'est  ainsi 


202  ÂLBARRAN. 

que  dans  une  observation  de  Barker,  après  rextraction 
d'un  calcul  uretéral  par  la  néphrotomie,  il  se  développa 
une  hydronéphrose  consécutive  au  rétrécissement  qui  se 
constitua  au  niveau  du  point  où  le  calcul  s'était  arrêté.  C'est 
encore  pour  avoir  négligé  de  traiter  le  rétrécissement  que, 
chez  un  malade  de  Richmann  Godlee  porteur  d'une  fistule 
calculeuse  de  l'uretère,  il  persista  une  fistule  malgré  l'ex- 
tirpation du  calcul. 

Les  lésions  uretérales  s'étendent  plus  ou  moins  loin  du 
côté  de  la  vessie  ;  elles  consistent  en  une  diminution  du 
calibre  et  une  rigidité  plus  ou  moins  grande  du  conduit 
dues  à  Tépaississement  des  parois  et  à  la  péri-uretérite. 
Lorsque  les  lésions  sont  anciennement  infectieuses,  on 
peut  rencontrer  des  rétrécissements  successifs;  mais,  et  c'est 
là  un  point  sur  lequel  j'appelle  tout  particulièrement  votre 
attention,  ces  lésions  du  côté  vésical  de  l'uretère  peuvent 
être  fort  peu  étendues,  ou  même  manquer  complètement 
lorsqu'il  s'agit  d'une  oblitération  septique  avérée.  C'est 
ainsi  que  dans  le  cas  personnel  d'oblitération  complète  par 
fusion  des  parois  que  je  vous  ai  cité  en  dernier  lieu,  toute 
la  portion  de  l'uretère  située  au-dessous  du  calcul  était 
saine. 

Vous  avez  vu  que  chez  le  malade  sujet  de  cette  leçon, 
l'uretère  présentait  une  perforation  spontanée  au  niveau  du 
calcul  et  qu'il  s'était  établi  une  fistule  uretérale  cutanée.  La 
perforation  de  l'uretère  est  extrêmement  rare  au  niveau 
des  calculs  ;  je  ne  connais  guère  que  trois  exemples  de 
cette  lésion.  Dans  une  autopsie  de  Littre,  citée  par  Le 
Dentu,  on  trouva  deux  pierres  qui,  ayant  perforé  la  portion 
terminale  de  l'uretère,  étaient  allées  se  loger  dans  l'épais- 
seur des  tuniques  de  la  vessie.  Dans  une  autre  observa- 
tion de  Thompson,  on  vit  une  pierre  de  Turetère  s'éliminer 
par  le  rectum. 

Le  troisième  cas  est  celui  de  Richmann  Godlee.  dont  je 
viens  de  vous  parler  ;  un  calcul  urique  de  la  grosseur 
d'une  amande  s  arrêta  près  de  la  partie  supérieure  de  la 
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crête  iliaque  et  i!  se  développa  un  abcès  qui  resla  fistuleux  ; 
par  la  fistule  il  s'écoulait  du  pus  et  de  rurioe. 

Avec  la  mienne,  cette  observation  est  la  seule  îndiscu- 
lable  que  je  connaisse  de  fistule  uretérate  consécutive  à  un 
calcul.  Dans  la  plupart  des  cas,  autour  des  lésions  propres 
des  parois  de  Turetère,  rinflammation  chronique  déter- 
mine une  simple  périorelérife  scléreuse  semée  parfois 
d'ilols  graisseux  de  consistance  ferme  ;  mais,  dans  des  cas 
comme  le  nôtre,  la  pierre,  blessant  par  sa  pointe  la  paroi 
de  l'uretère,  ouvre  une  voie  facile  au  passage  des  micro- 
organismes ;  la  périuretérite  peut  alors  être  suppurée  et 
labcÈs  s'ouvrant  au  dehors  peut  devenir  l'origine  d'une 
fistule  uretérale.  Le  mécanisme  de  ces  abcès  périiiretéraux 
est  le  mâme  que  celui  des  abcès  urineux  périuréthraux  ; 
les  lésions  du  conduit  en  amont  de  l'obstacle  permettent 
le  passage  des  micro-oi^anismes  ;  suivant  ta  virulence, 
suivant  la  quantité  de  germes  qui  traversent  les  parois,  on 
aura  des  lésions  surtout  prolifératives  ou  des  lésions  de 
^■uppuralion. 

Il  est  de  toute  probabilité  que,  cbez  mon  malade,  le  caU 
cul  détermina  aiàsez  vite  une  large  perforation  uretérale, 
car,  comme  cela  arrive  dans  les  infiltrations  d'urine,  la 
luméfaction  se  développa  rapidement  et  le  foyer  primitif 
contenait  à  la  fois  du  pus  et  de  l'urine.  La  rapidité  dans 
I  'UbIisseraenI  de  la  fistule  uretérale  présente  ici  une  très 
grande  importance  parce  que  les  lésions  ascendantes  con- 
sécutives à  l'obstruction  calculeuse  complète  n'ont  pas  eu 
le  temps  d'acquérir  un  grand  développement  ;  l'obstacle 
au  cours  de  l'urine  n'existait  plus  qu'en  partie  et  le  ma- 
lade se  trouvait  dans  les  conditions  de  la  rétention  incom- 
plète, dans  laquelle  les  lésions  rénales  évoluent  beaucoup 
plus  lentement  que  dans  les  rétentions  complètes. 

Mais  ici  se  pose  une  question  qu'il  importe  d'élucider. 
Quel  est  l'élal  du  rein  dans  les  fistules  urelérales?  Pour 
niieux  préciser  je  ne  veux  m'occupor  que  des  lésions  con- 
sécutives à  des  lésions  non  néoplasiques.  C'est  en  vain  que 
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i^ous  chercherez  dans  les  auteurs  des  documents  précis  pou- 
vant répondre  à  cette  question  d'importance  majeure  puis- 
que del'étatdu  rein  doit  dépendre  l'indication  opératoire. 

Au  point  de  vue  pratique,  deux  cas  me  paraissent  sur- 
tout importants  à  considérer  suivant  que  la  fistule  présente 
un  orifice  vag^inal  ou  cutané.  En  ce  qui  regarde  les  fistules 
vaginales,  nqus  savons  que  les  lésions  observées  se  rap- 
prochent de  celles  déterminées  par  la  ligature  incomplète  de 
Furetère,  et  je  relève  dans  plusieurs  observations  la  dila- 
tation énorme  de  Turetère  avec  épaississement  des  parois. 
Malgré  cette  dilatation,  nous  devons  penser  que  les  lésions 
rénales  ne  sont  pas  toujours  irrémédiables,  au  moins  pen- 
dant un  long  espace  de  temps..  Deux  ordres  de  considéra- 
tions me  font  adopter  cette  opinion. 

Dès  1844,  Bérard  note  que  la  quantité  des  urines  émises 
par  les  fistules  uretérales  sont  peu  inférieures  à  celles 
que  la  vessie  reçoit  de  Turetère  resté  sain,  et  xomme 
exemple  probant  de  ce  fait,  je  vous  signalerai  l'ob- 
servation de  Lannelongue,  de  Bordeaux,  rapportée  dans 
la  thèse  de  Biar.  La  qualité  de  cette  urine  varie  sui- 
vant qu'on  l'examine  dans  les  premiers  jours  ou  quel- 
que temps  après:  au  début,  la  densité  est  moindre  et  la 
quantité  d'urée  peut  être  presque  nulle;  plus  tard,  l'urée 
augmente. 

Cela  est  facile  à  comprendre  si  on  se  rapporte  aux  expé- 
riences que  nous  avons  faites,  mon  maître,  M.Guyon,  et 
moi,  sur  la  physiologie  pathologique  des  rétentions  rénales. 
Lorsqu'on  détermine  de  la  rétention  rénale,  l'urine  sécrétée 
par  le  rein  est  pauvre  en  urée,  mais  si  les  lésions  ne  sont 
pas  avancées,  il  suffit  de  laisser  libre  cours  à  l'urine  pour 
que  la  sécrétion  rénale  se  rapproche  d'autant  plus  de  la 
normale  que  les  lésions  du  parenchyme  ont  été  moins 
avancées.  Dans  les  cas  habituels  de  fistules  uretéro-vagi- 
nales  consécutives  à  raccouchement.  il  existe  au  préalable 
des  lésions  d'hydronéphrose  plus  ou  moins  avancée,  con- 
sécutives à  la  rétention  rénale. 
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Vous  devez  retenir  de  ces  considérations  que,  pour  juger 
delà  valeur  fonctionnelle  du  rein,  vous  devez  examiner 
l'urine  qui  s'écoule  par  la  fistule  quelque  temps  après  que 
celle-ci  s'est  établie,  et  répéter  à  plusieurs  reprises  cet 
examen . 

Il  est  une  autre  catégorie  de  listules  uretéro-vaginales 
consécutives  aux  opérations  d'hyslérectomie,  dans  les- 
quelles nous  n'avons  pas  de  documents  précis  sur  la  com- 
position des  urines,  mais  il  est  permis  de  supposer  que  ces 
fistules  s'établissant  rapidement,  les  lésions  rénales  ne  sont 
pas  très  avancées  au  moment  où  le  chirurgien  voit  les 
malades.  Cela  est  d'autant  plus  probable  que,  dans  des  cas 
remarquables,  on  a  pu,  avec'  succës,  aboucher  une  portion 
de  l'uretère  située  au-dessus  de  la  Bstule,  soit  à  l'inlestîn 
;Cliapul\  soit  à  la  vessie  (Novaro,  Bazy,  Mays,  etc.)-  Nous 
pouvons  en  conclure  que  dans  un  très  grand  nombre  de 
tas  de  fisliiles  ureléro-vaginales  spontanées  ou  par  trau- 
matisme chirurgical,  le  rein  pressente  des  conditions  fonc- 
tionnelles siiflisantes  pour  qu'il  soit  du  devoir  du  chiriir- 
gieu  d'essayer  de  le  conserver. 

Des  considérations  analogues  peuvent  être  faites  à 
propos  des  listules  uretéro-cutanées.  Une  observation  de 
M,  Lefort  qui  étudia  un  malade  porteur  de  deux  fistules 
lombaire  et  iliaque  du  même  uretère,  nous  montre  que 
laquautitr-  d'urine  soigneusement  recueillie  par  tes  deux 
Sslules  était,  àpeu  de  chose  près,  pareille  à  celle  de  l'urine 
contenue  dans  la  vessie.  Vous  avez  vu  d'autre  pari  que,  dans 
monobserviktioa,  le  rein  sécrétait  une  urine  dont  la  valeur 
physiologique  est  attestée  par  ce  fait,  qu'elle  contenait 
'  grammes  d'urée  par  litre. 

Dans  deux  observations  très  intéressantes,  mon  maître, 
\I  le  professeur  Le  Denlu  et  M,  Pozzi  ont  été  conduits, 
pour  des  raisons  différentes,  à  suturer  l'uretère  k  la  peau  de 
Il  région  lombaire.  Dans  les  deux  cas,  les  urines  recueillies 
par  les  fistules  uretéraless'éloignaienttrèspeucomme  quan- 
tité lit  comme  qualité  des  urines  vésicales.  Ces  doux  faitssont 
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d'autant  plus  intéressants  que  les  reins  correspondants  aux 
uretères  fistuleux  ont  été  examinés  par  moi  (après  la  mort 
dans  le  cas  de  M.  Le  Dentu,  après  la  néphrectomie  secon- 
daire dans  l'observation  de  M.  Pozzi).  Or,  dans  les  deux  cas, 
j'ai  pu  constater  au  microscope  des  lésions  de  sclérose  insi- 
gnifiantes. Ces  reins  étaient  restés  sains  après  treize  jours 
(Le  Dentu)  et  après  trois  mois  de  fistulisation  uretérale 
(Pozzi). 

Il  est  donc  permis  de  dire  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  les  fistules  uretéro-vaginaies  et  uretéro-cutanées 
permettent  au  rein  du  côté  malade  de  conserver  un  état 
anatomique  et  physiologique  suffisant  pour  que  le  chirur- 
gien doive  essayer  de  le  conserver. 

Pour  se  rendre  compte  aussi  bien  que  possible  de  Fétat 
du  rein  qu'il  s'agit  de  conserver^  on  doit  explorer  le  volume 
de  l'organe  par  le  ballottement  de  M.  Guyon  et  par  les 
autres  procédés  que  je  n'ai  pas  à  vous  décrire  en  ce  mo- 
ment. Il  faudra  aussi  faire  soigneusement  l'examen  quan- 
titatif et  qualitatif  de  l'urine  qui  s'écoule  par  la  fistule,  et  à 
ce  point  de  vue  j'appelle  tout  particulièrement  votre  atten- 
tion sur  le  dosage  de  l'urée.  Il  ne  faut  pas  vous  décourager 
si  la  quantité  d'urée  est  faible,  parce  que  cela  est  dû,  en 
grande  partie,  à  la  rétention  incomplète  d'urine  dans  l'ure- 
tère qui  gène  la  fonction  du  rein  ;  lorsque  l'opération  aura 
été  pratiquée,  vous  verrez  toujours  la  quantité  d'urée 
émise  par  ce  même  rein  augmenter  dans  des  proportions 
considérables,  doubler  même  en  deux  ou  trois  jours.  Depuis 
longtemps  nous  avons  montré  ce  fait,  M^  Guyon  et  moi,  dans: 
les  néphrotomies  pour  rétention  rénale  et  les  observations  d 
fistules  uretérales  oix  cette  recherche  a  été  faite  confirmen 
ce  que  nous  avons  dit.  C'est  ainsi  que  chez  mon  malade 
l'urine  qui  s'écoulait  par  la  fistule,  avant  l'opération,  con 
tenait  7  grammes  d'urée  par  litre  et  que  le  sixième  jour 
l'urine  qui  s'écoulait  par  la  sonde  uretérale  en  contenai 
1  i  grammes  par  litre. 

Mais  une  question   d'importance  capitale  se  présen 
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maintenaot  à  notre  étude.  Si  dans  un  certain  nombre  de 
cas  le  rein  dont  l'uretère  est  Ustuleux  offre  une  grande 
résistance  à  l'infoelion  (probablomcnt  parce  que  l'orifice 
de  la  fistule  est  large  et  que  l'urine  peut  s'écouler  libre- 
menO.il  en  est  d'autres  ou  l'infectiou  rénale  est  évidente. 
Ne  serait-il  pas  alors  inutile  et  dangereux  de  conserver  co 
rein  infecté  ?  La  crainte  est  légitime,  mais  il  ne  faut  pas 
l'exagérer  en  croyant  qu'un  rein  infecté  par  lésions  ascen- 
daates  est  à  jamais  perdu.  Rappelez-voua  ce  que  souvent 
vous  avez  l'occasion  de  constater  dans  nos  salles.  Vous 
nous  voyez  Faire  des  néphrotomies  pour  des  pyonéphroaes 
qui  souvent  ont  détruit  en  grande  partie  te  parenchyme  du 
rein;  pourtant  ces  malades  guérissent,  leur  rein  recom- 
mence h  sécréter  et  les  fistules  finiasent  par  (^érir.  A  plus 
forte  raison  lorsqu'il  s'agit  d'une  fistule  uretérale  devons- 
nous  agir  en  chirurgien  conservateur,  puisque,  nous 
l'avons  vu,  les  lésions  sont  loin  d'avoir  la  même  impor. 
tance  que  celles  dont  je  viens  de  vous  parler.  Dans  ces  cas 
le  danger  réside  dans  la  rétention  rénale  plus  ou  moins 
complète  déterminée  par  la  difficulté  à  l'écoulement  de 
l'urine.  Le  raisonnement  noua  indique  que  nous  devons 
assurer  largement  l'écoulement  de  l'urine  et  que  nous  pou- 
vons espérer  la  guérison  même  complète  lorsque  les  lésions 
ne  sont  pas  trop  avancées.  La  pratique  démontre  la  jus- 
I  teste  de  cette  vue  théorique.  La  seconde  des  deux  malades 
opérées  de  greffe  urotéro-vésicale  par  M.  Bazy  contenait 
dansl'aretère  malade  une  urino  limpide,  mais  qui  laissait 
<m  dépôt  blan<'liàtre  dans  lequel  on  constatait  de  nombreux 
^lobulosde  pus  ;  pourtant,  cinq  mois  après  l'opération  lama- 
|li<ik^  allait  bien.  Je  relève  aussi  dans  la  deuxième  opération 
lii' greffe  uretéro-intestinale  de  M.  Chaput  que  l'uretère, 
l^ros  comme  le  petit  doigl,  avait  ses  parois  épaissies  et  sa 
Inmqueuse  entlammée.  La  greffe  réussit  pourtant  et  le  ma- 
1  11'  se  portait  assez  bien  trois  mois  après  pourque  Cbaput 
-sayàt  la  greffe  du  deuxième  uretère  ;  le  malade  succomba 
cette  deuxième  opération  et  malheureusement  l'autopsie 


,  j^txue  aeuxie 


ne  put  titre  pratiquée.  Dans  une  intéressante  observation 
de  greffe  uretéro-vésicale  de  M.  Rouffart,  je  note  aussi 
l'existence  évidente  d'une  uretéro-pyélite  avec  du  pus  dans 
l'urine  :  l'opération  réussit  et  la  malade  guérit. 

Chez  le  malade  quf  j'ai  opéré,  nous  voyons  que  l'infer- 
tion  rénale  n'empêcha  pas  la  réussite  opératoire  ;  l'urine 
qui  s'écoulait  de  l'uretère  était  trouble,  elle  contenait  du 
pus,  des  coli-bacilles  et  des  microcoques:  le  malade  resti' 
pouilant  guéri  dix-sept  mois  après  avoir  été  opéré.  Vous 
voyez  que  délibérément  et  indépendamment  l'un  de  l'autre 
nous  avons  essayé,  M.  Bazy  (novembre  1893)  et  moi  {sep- 
tembre i893),  de  conserver  le  rein  dans  des  fistules  ureté- 
rales  sans  craindre  l'infection  de  l'urine.  Nous  avons  agi 
l'un  et  L'autre  dans  des  cas  différents  par  des  procédés  dis- 
semblables, mais  le  but  recherché,  le  rétablissement  du 
cours  normal  des  urines,  était  le  même,  et  les  deux  opéra- 
lions  ayant  réussi,  îl  y  a  lieu  d'espérer  qu'on  prati- 
quera dorénavant  moins  volontiers  la  néphrectomie  dans 
des  cas  semblables.  L'observation  de  M.  Rouffart  idé- 
cembre  1894)  plaide  dans  le  même  sens  et  quoique  dans 
l'observation  de  M.  Chaput  il  ne  s'agisse  pas  d'une  listule 
uretérale  mais  d'une  greffe  préliminaire  de  l'uretère  pour 
permettre  la  résection  de  la  vessie,  ee  fait  démontre,  lui 
aussi,  les  craintes  exagérées  qu'inspire  l'infection  rénale. 

Étant  donné  que  nous  nous  proposons  de  conserver  le 
rein  dont  l'uretère  est  fistuleux, non  seulement  parce  que 
son  extirpation  est  une  opération  grave,  mais  encore 
parce  que  nous  le  croyons  utile  à  l'individu,  vous  compre- 
nez bien  que  le  procédé  opératoire  devra  varier  suivant 
l(is  différents  cas. 

Lorsque  la  fistule  siège  près  de  la  vessie,  on  a  pratiqué 
des  opérations  variées  dont  les  indicalious  seraient  à  dis- 
cuter longuement.  Je  n'entrerai  pas  aujourd'iiui  dans 
l'étude  d(i  ces  faits  et  je  me  borne  aux  fistules  de  la  portion 
iléo-tombaire  des  uretères. 

Il  y  a  à  peine  quelques  années  que  Morris  déclarait  inac- 


CAI.CL'LS     ET     FISTULES     DE     l'l'B  liTÈHE.  209 

cessibles,  même  les  simples  calculs  engagés  au  niveau  de 
Il  portion  iliaque  des  uretères.  Plusieurs  observations  sont 
venues  démontrer  qu'on  peut,  même  à  ce  niveau,  inciser 
le»  uretères  et  enlever  les  pierres;  tels  les  faits  de  Culling- 
wortb.Kirkham,  Rafi  et  Godlee,  Lane,  Twynara  et  le  mieii. 
On  est  allé  plus  loin,  et  Reyaier  d'abord,  puis  Poucet, 
sont  arrivés  à  extirper  complètement  l'uretère  ;  à  faire 
l'uretérectomie  totale.  Je  crois  avoir  été  le  premier  qui 
ait  essayé  de  conserver  le  rein  dans  une  fistule  uretéro- 
culanée.  Pour  ces  opérations  hardies  on  a  suivi  des  voies 
différentes  donnant  accès  dans  l'uretère  et  comme,  qu'il 
s'agisse  d'enlever  un  calcul  simplement  enclavé,  de  prati- 
quer la  résection  de  l'uretère  ou  de  guérir  une  fistule,  il 
faut  toujours  se  frayer  un  passage  jusqu'à  l'uretère,  je 
Tais  d'abord  étudier  rapidement  les  différents  procédés  qui 
j  conduisent.  Nous  verrons  ensuite,  une  fois  arrivés  sur 
l'uretère,  quelle  est  la  meilleure  conduite  k  tenir  lorsqu'il 
«'agit  d'un  calcul,  d'un  rétrécissement  ou  d'une  listule. 

Je  serai  bref  en  ce  qui  regarde  la  portion  lombaire  de 
l'uretère  et,  laissant  de  côté  l'incision  transpéritonéale,  je 
me  bornerai  à  vous  dire  que,  à  mon  avis,  la  meilleure  inci- 
sioD  et  la  meilleure  méthode  de  recherche  de  l'uretère  est 
celle  de  mon  maître  M.  Guyon.  L'incision  commence  sur  la 
'louzième  côte  au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire;  presque  verticale  dans  l'étendue  de  4  à  S  centi- 
mètres, elle  se  recourbe  ensuite  en  se  prolongeant  jusqu'au 
wisinagc  de  la  crèle  iliaque.  La  paroi  abdominale  étant 
irawiviée,  on  clierelie  en  haut  le  rein  toujours  facile  h  trou- 
ver et  on  le  fait  basculer  de  manière  à  ce  que  son  e.\tré- 
mllé  inférieure,  étant  attirée  vers  la  plaie,  devienne  posté- 
rieure. L'uretère  se  trouve  ainsi  légèrement  tendu  et  on 
[it'ut,  à  partir  du  bassinet,  l'explorer  dans  toute  sa  portion 
lombaires.  Desexpériencescadavériques  quej'aifaites  avec 
1  M.  Glanleiiay  et  les  opérations  sur  le  vivant  m'ont  démon- 
[  Iré  la  facilité  des  manœuvres  avec  ce  procédé. 
I      Pour  aborder  lu  portion  italique  de  l'uretère,  on  peut 
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aussi  suivre  les  voies  intra  ou  extra-péritonéales.  La  voie 
intra-péritonéale  a  été  suivie  par  M.  Chapui  chez  deux 
malades  différents.  Cet  auteur  pratique  une  longue  incision 
verticale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Celte  inci- 
sion, en  bas,  se  recourbe  en  dedans  jusqu'au  voisinage  de  la 
lignemédiane.  On  ouvre  le  péritoine  et,  après  avoir  reconnu 
rS  iliaque,  on  le  recline  en  dedans  avec  tout  Tintestia 
grêle.  Le  péritoine  pariétal  postérieur  est  alors  incisé  pa- 
rallèlement et  en  dehors  du  méso-iliaque  et  on  décolle  en 
dedans  la  lèvre  interne  du  péritoine  jusqu^à  la  colonne 
vertébrale.  Dans  un  cas,  M.  Chaput  trouva  facilement 
Furelère  entouré  d'un  plexus  veineux;  dans  un  autre,  il  le 
confondit  d'abord  avec  une  veine  iliaque  et  le  reconnut 
ensuite  après  avoir  pratiqué  une  ponction  exploratrice  qui 
donna  issue  à  de  l'urine. 

Pour  aborder  la  portion  iliaque  de  l'uretère  par  la  voie 
extra-péritonéale,  Twynam  a  suivi  un  procédé  analogue  à 
celui  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe  et  le  tracé  de  cette 
ligature  est  conseillé  aussi  par  Cotterel.  Kirkham  l'aborda 
par  une  incision  dirigée  de  la  pointe  de  la  dernière  côte  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  J'ai  pratiqué  moi-même 
une  longue  incision  qui,  placée  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  et  commençant  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  suit  parallèlement  cette 
arcade  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  remonte  en- 
suite verticalement  sur  la  paroi  abdominale.  On  coupe 
ainsi  un  large  lambeau  musculo-cutané  et  on  décolle  en- 
suite avec  soin  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  En  prenant 
pour  guide  ces  vaisseaux,  on  arrive  jusqu'à  la  bifurcation 
de  l'iliaque  primitive  et  on  trouve  l'uretère  au  niveau 
même  de  cette  bifurcation  ou  un  peu  en  avant  d'elle,  sur 
l'iliaque  externe.  Souvent  j'ai  vu,  chez  le  cadavre,  l'uretère 
rester  adhérent  au  péritoine  qu'on  décolle  et  la  môme 
constatation  a  été  faite  sur  le  vivant  dans  les  opérations  de 
MM.  Reynier  et  Poncet.  Il  faut  se  souvenir  de  ce  détail. 
Par  ce  procédé^  on  aborde  facilement  l'uretère,  et  on 
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peut  l'isoler  dans  uoe  giauJe  étendue  de  »a  portion  pel- 
vienne, jusque  dans  ses  3  ou  4  derniers  centimètres. 
Même  pour  la  recherchu  extra-péritonéale  de  la  portion 
pelvienne  de  l'uretère,  rotLe  incision  me  parait  préférable 
à  celle  de  M.  Roynier,  dans  laqoelle  on  fend  le  canal  ingui- 
nal pour  se  servir  du  canal  déférent  comme  guide  pour  la 
recherche  de  l'uretère.  Incontestablement  aussi,  mort  inci- 
sion, ou  celles  qui  s'en  rapprocheront,  est  supérieure  à  celle 
lie  Tn*\nam,  parce  qu'elle  donne  beaucoup  plus  de  jour. 
Éludions  maintenant  d'une  manière  rapide  la  conduite 
qu'il  faut  tenir  en  présence  d'un  calcul,  d'une  fistule  ou 
d'un  rétrécissement  de  l'uretère,  siégeant  dans  la  portion 
lombaire,  iliaque,  ou  mi'^me  dans  la  portion  descendante 
de  la  partie  pelvienne  de  l'ui^etère. 

Supposons  d'abord  le  cas  le  plus  simple  :  celui  d'un  cal- 
cul enclavé  dans  l'uretère  sans  fistule  consécutive.  Dans 
ce  cas  le  diagnostic  du  siège  ne  pouvant  être  établi  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  ce  sera  à  l'incision  lombaire 
qu'on  donnera  In  préférence,  en  la  prolongeant  plus  ou 
moins  en  bas  si,  le  calcul  n'étant  pas  trouvé  du  côté  du  rein, 
oû  doit  le  rechercher  plus  loin.  Le  calcul  étant  reconnu,  on 
essayera,  à  l'exemple  d'Israël  et  d'autres  auteurs,  de  le 
Taire  remonter  vers  le  bassinet,  pour,  si  cela  est  possible, 
If  relirer  par  la  néphrotoraio.  Si  cette  manœuvre  ne  réussit 
pas,  on  devra  retirer  U  pierre  par  une  incision  longitudi- 
nale de  l'uretère,  qu'il  est  préférable  de  pratiquer  au-des- 
sus du  calcul  qu'à  son  niveau  môme,  parce  que  les  parois 
sectionnées  de  l'uretère  seront  moins  altérées.  Le  calcul 
ayant  été  retiré,  certains  jiuteurs  comme  Ralf,  Godlee  et 
I Àbot  se  contentent  do  drainer  la  plaie  sans  suturer  l'ure- 
tére,  tandis  que  d'autres  comme  Lane  et  Culingworlh  ont 
suturé  ce  conduit.  San^^  outrer  dans  une  discussion  à  ce 
sujet,  je  vous  résumerai  mon  opinion  en  disant  que  la 
suture  me  paraît  devoir  iHre  pratiquée  lorsqu'on  opère 
pour  des  lésions  aseptiques  et  qu'elle  doit  être  rejetée 
dans  les  lésions  scptiques.  Mais  avant  de  prendre  un  de  ces 
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deux  partis,  il  faudra  explorer  F  uretère  par  le  cathétérisme 
non  seulement  pour  s'assurer  qu^  Un  existe  pas  d'autres  cal- 
culs <i  mais  encore  pour  constater  quilvUy  a  pas  de  rétrécisse- 
ments de  ce  conduit.  'C'est  là  une  précaution  essentielle 
dont  la  négligence,  comme  je  vous  Tai  démontré  tout  à 
l'heure,  peut  compromettre  lerésultat  opératoire.  Ce  cathé- 
térisme explorateur  de  l'uretère  sera  souvent  d'une  grande 
difiicglté  :  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  ne  pourra 
pas  réussir  à  faire  pénétrer  de  haut  en  bas  un  instrument 
jusque  dans  la  vessie.  Je  conseille  alors  de  pratiquer  le 
cathétérisme  uretéral  de  bas  en  haut  par  l'endoscope,  si 
possible,  et  au  besoin  par  la  taille  hypogastrique,  toutes 
les  fois  que  l'état  du  malade  le  permet. 

Si  l'existence  d'un  rétrécissement  est  constatée,  nous 
nous  trouvons  dans  des  conditions  analogues  à  celles  des 
rétrécissements  simples  sans  calculs.  Envisageons  ces  cas 
en  étudiant  séparément  les  rétrécissements  qui  siègent  près 
du  i*oiiietceux  qui  peuvent  se  rencontrer  aux  environs  du 
détroit  supérieur  du  bassin  :  dans  les  deux  cas  il  importe 
déconsidérer  si  le  rétrécissement  est  ou  non  perméable. 

Deux  fois  on  s'est  trouvé  en  présence  de  fistules  persis- 
tantes après  la  néphrotomie  et  déterminées  par  des  rétré- 
cissements uréthraux.  Kiister,  trouvant  l'uretère  oblitéré  à 
\\  centimètres  au-dessous  du  bassinet,  réséqua  la  por- 
tion rétrécic  longue  de  3  centimètres,  et  greffa  le  bout  in- 
férieur à  la  paroi  postérieure  du  bassinet.  Son  malade 
était  guéri  plusieurs  mois  après.  Weller  van  Hook,dansun 
cas  tout  à  fait  analogue,  pratiqua  la  même  opération,  avec 
cette  différence  qu'il  fit  d'abord  une  uretérotomie  au- 
dessous  du  point  rétréci,  qu'il  put  ainsi  sentir  entre  une 
sonde  introduite  par  l'uretère  et  le  doigt  passé  dans  le 
rein.  Après  avoir  fait  l'opération  de  Kûster,  l'auteur  con- 
stata que  Turetère  était  encore  oblitéré  plus  bas  et  il  dut 
pratiquer  séance  tenante  la  néphrectomie.  Ce  dernier  cas 
vous  montre  que,  avant  d'entreprendre  une  longue  opéra- 
tion sur  un  point  de  l'uretère,  il  faut  pratiquer  la  cathété- 
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risme de  tout  le  conduit;  s'il  avait  suivi  cette  conduite 
pradeote  dès  le  début  de  son  opération,  van  Hook  aurait 
commencé  par  faire  la  néphrectomie.  Un  autre  auteur, 
Cramer,  a  lui  aussi  greffé  deux  fois  avec  succès  l'uretère 
dans  la  partie  la  plus  déclive  du  bassinet  distendu  :  il 
s'Agissait  dans  un  cas  d'une  hydronéphrose,  dans  l'autre 
d'une  pyonéphrose. 

Vous  comprenez  sans  peine  que  l'opération  de  Kiister 
ne  peut  être  pratiquée  que  lorsque  l'obstacle  siège  tout  à 
fait  à  la  partie  supérieure  de  ^u^et^re;  elle  ne  saurait  en 
outre  trouver  son  indication  si  l'uretère  est  perméable. 
Dans  ce  dernier  cas  il  vaudrait  mieux,  à  l'exemple  de  Fen- 
ger,  sectionner  le  rétrécissement  dans  sa  longueur  et  faire 
ensuite  une  suture  transversale  suivant  le  procédé 
Heinecke-Mikulicz  pour  les  sténoses  pyloriques.  Dans 
une  autre  opération,  ce  même  auteur,  Fenger,  trouva  une 
valvule  à  la  Jonction  de  l'uretère  et  du  bassinet  et  la  sec- 
lionna  de  dehors  on  dedans. 

Supposons  maintenant  un  rétrécissement  uretéral  sié- 
geant plus  bas  et  envisageons  les  différentes  hypothèses. 

i'  On  constate  un  rétrécissement  siégeant' au  niveau 
même  ou  à  une  courte  distance  de  l'endroit  où  l'uretère  a 
été  incisé  (parce  qu'on  a  retiré  un  calcul  ou  par  toute  autre 
raison).  Dans  ce  cas,  il  faudrait  évidemment,  comme  je  l'ai 
fait,  sectionner  le  rétrécissement  dans  toute  sa  longueur, 
s'assurer  ensuite  de  la  perméabilité  du  reste  du  conduit  e', 
SI  l'état  de  l'uretère  te  permet,  en  pratiquer  la  suture  trans- 
versale. Si  l'infection  contre-indique  la  suture,  on  devra 
placer  une  sonde  à  demeure  dans  l'uretère  et  bourrer  la 
plaie  de  gaze  pour  permettre  au  bourgeonnement  de  se 
fiiire  autour  de  la  sonde,  comme  cela  arrive  pour^ur^th^e 
dans  l'urélhrotomie  externe. 

i"  On  constate  l'existence  d'un  rétrécissement  loin  du 
point  où  a  porté  l'incision  de  l'uretère  ou  du  rein  si  c'est 
par  une  plaie  rénale  qu'on  pratique  l'exploration.  Dans  ce 
las.  je  conseillerai  d'essayer  avec  patience  de  passer  urîe 
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fine  bougie  année  au  delà  du  poiut  rétrrici,  de  visser  sur 
cette  bougie  mon  uréthrotome  et  de  sectionner  le  rétrécis- 
sement en  pratiquant  une  véritable  uretérotomîe  interne. 

Je  placerai  ensuite  une  sonde  uretérale  à  demeure  en 
faisant  sortir  sou  extrémité  par  la  vessie.  Je  ue  croîs  pas 
qu'on  eût  à  redouter,  dans  une  opi^ration  ainsi  conduite, 
l'infiltration  d'urine,  mais  il  serait  prudent  de  pratiquer  un 
drainage  juxta^uréthral.  Si  c'est  par  une  plaie  uretérale 
que  l'uretérotomie  interne  a  été  pratiquée  on  pourra  sutu- 
rer cette  plaie  sur  la  sonde  à  demeure,  ou  se  contenter  de 
faire  un  bourrage  à  la  gaze,  lorsqu'on  craindra  l'infection. 
Si  on  a  opéré  par  le  rein,  on  fera  la  suture  du  parenchyme 
dans  les  cas  aseptiques,  dans  les  cas  septiqiies  on  laissera 
ouverte  la  plaie  de  lanéphrotomie;  elle  s©  refermera  par  la 
suite,  lorsque  le  cours  des  urines  se  rétablira  dans  l'uretère 
élargi.  Ce  procédé,  tout  théorique,  me  parait  préférable 
dans  les  cas  que  j'envisage  à  l'uretérotomie  externe,  qui 
nécessite  un  long  décollement  de  l'uretère. 

Je  me  propose  de  pratiquer  l'uretérotomie  interne,  lors- 
que l'occasion  se  présentera  et  je  crois  aussi  qu'on  pourra 
avec  avaatage,  dans  certaines  fistules  ou  rétrécissements 
bas  situés,  pratiquer  cette  opération  en  introduisant  l'uré- 
throtome  par  l'orilice  vésical  de  l'uretfere. 

Dans  les  deux  hypothèses  que  j'ai  envisagées,  je  vous  ai 
conseillé  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  ;  vous  connaissez 
par  des  expériences  et  des  cas  cliniques  que  j'ai  publiés 
avec  Lluria  d'abord,  seul  ensuite,  qu'on  peut  sans  incon- 
vénient laisser  pendant  plusieurs  jours  une  sonde  ureté- 
rale k  demeure.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon 
a  gardé  pendant  dix  jours  sa  sonde  uretérale.  Je  préfère 
aujourd'hui  pour  ce  cathétérisme  uretéral  à  demeure  les 
longues  sondes  en  gomme  souple  à  bout  coupé. 

Mais  comment  introduire  cette  sonde  dans  l'uretère  en 
la  faisant  sortir  dans  la  vessie?  Si  on  réussit  à  passer  la 
sonde  de  haut  en  bas,  la  manœuvre  est  simple  chez  la 
femme  puisqu'il  suffit   d'aller   cueillir  l'extrémité  de  la 
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sonde  dans  la  vessie  avec  un  lithotriteur.  Chez  Thomme, 
étant  donné  la  longueur  et  le  calibre  du  canal,  il  y  aurait 
probablement  inconvénient  à  faire  sortir  la  sonde  ureté- 
rale  par  le  méat  et  je  préférerais,  comme  chez  mon  ma- 
lade, l'amener  au  dehors  par  une  boutonnière  hypogas- 
trique.  Si  la  sonde  uretérale  ne  peut  être  introduite  de 
haut  en  bas,  on  sera  forcé  de  pratiquer  le  cathétérisme  de 
Turetère  de  bas  en  haut.  Môme  chez  la  femme,  ce  cathété- 
risme n'est  pas  si  facile  à  faire  par  les  voies  naturelles  que  le 
disent  les  auteurs,  et  souvent  on  devra  recourir  à  la  taille; 
chez  rhomme,  malgré  les  nouveaux  cystoscopes,  c'est  par 
rhypogastre qu'on  devra,  aujourd'hui,  pénétrer  dans  la  ves- 
sie. Quoique  dans  mon  cas  j'aie  eu  recours  à  la  taille  trans- 
versale, vous  pourrez  faire  la  taille  longitudinale;  sauf  dans 
des  cas  exceptionnels  elle  est  suffisante  et,  si  vous  êtes 
gêné,  vous  pourrez  secondairement  sectionner  partielle- 
ment en  travers  un  des  muscles  droits. 

Un  mot  encore  pour  vous  dire  que  par  la  sonde  vous 
pouvez  pratiquer,  comme  je  l'ai  fait,  des  lavages  antisep- 
tiques du  bassinet  ;  leur  l'utilité  ne  me  parait  pas  plus 
contestable  que  celle  des  lavages  de  la  vessie  après  l'uré- 
throtomie.  Du  reste  notre  malade  démontre  les  bénéfices 
qu'on  peut  retirer  de  ces  lavages  et  je  pourrais  encore  vous 
citer  deux  anciennes  observations  de  Bozeman  qui  soigna 
des  pyélites  avec  succès  en  pratiquant  des  lavages  par  des 
sondes  introduites  dans  l'uretère  à  la  faveur  de  la  taille 
vésico-vaginale. 

J'arrive  à  une  troisième  série  de  faits  dans  lesquels  le 
rétrécissement  uretéral  est  allé  jusqu'à  l'oblitération. 
Lorsque  l'obstacle  siège  près  de  la  vessie,  l'opération  préfé- 
rable est  d'aboucher  l'uretère  à  ce  réservoir  soit  par  la  voie 
transvésicale,  transpéri tonéale  ou  vaginale,  comme  l'ont 
fait  Novaro,  fiazy,  Mays,  Kelly,  Penrote. 

Dans  les  oblitérations  plus  éloignées,  il  faudra  tout 
d'abord  tenir  compte  de  l'état  général  du  malade;  si, 
comme  M.  Le  Dentu,  on  opère'pourun  cancer  ne  donnant 
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Des  épanctaements  uro-hématlques  pârirénanx 
A.  la  suite  de  contusions  du  roln. 

PiP  M.  la  D'  Ti'FFiFin,  professRur  agrégé,  chirurgien  iIp  la  maison  Dubois 
M.  Charle*  I-eït,  inlirne  dfs  hi'jpitaui, 

La  clinique  et  IVxpérimentation  ont  démontré  que,  con- 
trairement à  ce  que  l'on  aurait  pu  croire  a  prion,  les  con- 
tusions (lu  rein  sont  relativement  bénignes,  et  que  leur 
répai-ation  sefaitavec  ttnerapidité  surprenante.  L'épancho- 
ment  sanguin  subit  dès  le  septi(>me  jour  la  transformation 
fibreuse.  11  en  est  de  même  de  la  partie  du  parenchyme 
atteinte  par  lo  traumatisme.  La  guérison  se  fait  le  plus 
souvent  sans  suppuration.  Les  déchirures  du  rein  sont 
âiirlout  graves  par  leurs  complications.  Ces  faits  ont  été 
autrefois  établis  par  l'un  de  nous  (1). 

Depuis,  de  nouvellesobservuLionssont  venues  corroborer 
wlte  opinion.  C^est  ainsi  que  nous  voyons  une  observation 
liu  D' Boiflin  [Aiai.  gén.  urin.,  1893)  où  une  contusion 
violente  du  rein,  suivie  d'hématuries  et  de  crises  doulou- 
reuse-', se  termina  par  la  guérison.  Il  en  est  de  même  dans 
un  cas  d'Yvanoff  [Tribune  méd.,  29  juiu  1893).  Chez  un 
autre  malade  il  s'est  produit  à  la  suite  du  traumatisme  une 
néphrite  albumineuse  bénigne,  et  la  guérison  a  été  obtenue 
en  deux  mois  [Ânii.  gén.  urin.  1892,  p.  514).  Roux(fle«. 
>~"mp  romande,  20  septembre  1894}  rapporte  trois  cas  de 
traumatisme  grave  du  rein  guéris  l'un  spontanément,  les 
deux  autres  à  ta  suite  d'une  intervention.  Nous  avons 
observé  un  malade  qui  eut  une  plaie  du  rein  produite  par 
la  pénétration  de  l'apophyse  transverse  de  la  première  ver- 


L 


1  [Arch.  de  méd.  1889)  el  lirage  i  part.  Asselin 
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tèbre  lombaire,  et  qui  guérit  à  la  suite  d'une  suture  de  la 
plaierénale  (Tuffier,  Bu//.  5oc.  chir.,  4  avriH894).Dan8ce 
cas,  où  il  y  avait  également  fracture  de  la  12'côte,  des  phé- 
nomènes paralytiques  dus  à  la  compression  nerveuse  par 
l'hématome  nécessitèrent  l'intervention.  La  guértsoo  fut 
complète  en  un  mois  environ. 

Chez  trois  autres  de  nos  malades  [Bull.  Soc.  chir.,  XX, 
p.  320),  la  guérison  fut  obtenue  sans  intervention;  I'ud 
d'eux  urina  du  sangpendaiit  dix-huit  jours,  et  il  eutune  hé- 
maturie secondaire  qui  dura  troisjours.  L'hématurie  même 
abondante  et  prolongée  n'est  donc  pas  une  raison  suffi- 
sante pour  JustifÎBr  une  intervention,  ce  n'est  que  dans  les 
cas  où  elle  compromettrait  par  elle-même  la  vie  du  blessé 
qu'une  incision  lombaire  s'imposerait.  Notre  tait  person- 
nel cité  plus  haut  en  est  une  preuve. 

Ces  faits  confirment  l'opinion  émise  par  nous  dès  188!), 
à  savoir,  que  les  contusions  du  rein  sont  généralement  plus 
bénignes  que  les  contusions  des  autres  viscères. 


Mais  à  c&té  des  cas  où  la  guérison  s'obtient  rapidement 
sans  complications,  il  en  est  où  on  voit  survenir  un  temps 
plus  ou  moins  long  après  le  traumatisme,  un  épanckemenl 
urineux  périrênal.  Cette  complication  s'observe  surtout 
dans  les  traumatismes  qui  atteignent  l'uretère.  Longtemps 
on  a  confondu  ces  épanchemeDts  avec  des  hydronéphi'oses, 
et  on  les  a  dénommés  hydronéphroses  traumatiques. 
Elles  en  ont  été  distinguées  par  l'un  de  nous  en  se  basant 
sur  l'évolution  de  la  tumeur,  sur  ses  caractères  et  sa  loca- 
lisation dans  le  tissu  périrênal.  «  En  effet,  dans  le  cas 
d'épanchemeut  périrênal,  la  tumeur  est  plus  considérable, 
plus  diffuse.  Elle  fait  corps  avec  la  fosse  lombaire,  elle  est 
immobile  et  dure  et  s'étend  vers  la  fosse  iliaque,  n  (Tuffier, 
Traum.  du  rein,  p.  21).  Dans  ce  mémoire,  on  trouvera  si- 
gnalés plusieurs  cas  do  ruptures  de  l'uretère  suivies  d'épan- 
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chement  urineux  circum-rénal  et  de  pseudo-hydroné- 
phroses  traumatiques . 

L'analyse  des  observations  publiées  nous  a  permis  de 
classer  les  hydronéphroses  dites  traumatiques,  sous  trois 
chefs  :  épanchement  urineux  périrénal  enkysté,  le  plus 
fréquent;  hydronéphrose  par  mobilité  du  rein  due  au 
traumatisme,  beaucoup  plus  rare;  enfin  hydronéphrose 
par  rétrécissement  cicatriciel  de  Turetère,  exceptionnel 
(un  casde  SoUer,  Traité  de  chirurgie^  1889,  t.  VII,  p.  483). 
Ces  faits  ont  été  repris  par  Arnould  dans  sa  thèse 
de  1891  (1).  Plus  tard,  en  1892,  parut  dans  les  Annales 
génito-urinaires  un  mémoire  de  Ch.  Monod  sur  ces  pseudo- 
hydronéphroses  (2)  qui  confirme  notre  opinion.  Aussi,  sans 
nier  Texistence  de  Thydronéphrose  vraie,  on  doit  admettre 
qu'elles  sont  rares. 

D'ailleurs  les  explications  qu'on  en  donnait  étaient  loin 
d*étre  satisfaisantes.  Dans  tous  les  cas  où  le  liquide  a  été 
analysé,  on  a  conclu  à  sa  nature  urinaire.  U  n'y  a  donc 
pas  à  penser  à  un  kyste  séreux  consécutif  à  un  hématome, 
comme  on  l'a  dit  théoriquement.  L'obstruction  de  l'ure- 
tère par  un  caillot  exigerait  l'existence  d'hémorragie,  or 
rhématurie  fait  assez  souvent  défaut,  de  plus  un  arrêt 
complet  et  assez  brusque  de  l'urine  dans  l'uretère  s'accom- 
pagnerait de  douleurs,  qui  ne  sont  jamais  mentionnées 
dans  ces  observations.  L'épanchement  sanguin  péri-ure- 
téral  invoqué  par  Moser  pour  expliquer  l'obstacle  au  cours 
de  l'urine,  reste  une  pure  hypothèse,  que  les  expériences 
sont  loin  de  confirmer,  car  dans  les  ligatures  de  l'uretère 
iStraus  et  Germond,  Arch.  phtjs.^  1882),  on  n'a  jamais 
trouvé  les  énormes  tuméfactions  qu'on  observe  quelque- 
fois. D'ailleurs  les  autopsies  ont  démontré  dans  ces  faits 
Texistence  d'une  poche  rétro-péritonéale,  n'ayant  nulle* 
ment  le  caractère  d'une  hydronéphrose  (cas  de  Cœsar, 


^1)  Arnould.    Contribution  à  l'étude  de  V hydronéphrose  (th.  Paris  1891). 
2    Ann.  gén.  iirin.^  1892,  j).  342. 
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Hawkiiis  [i],  de  Stanley  ['2},  de  Poland  (3i.  Dans  le  cas 
de  B.irker(4).  ropéralion  démonlra  l'existence  d'un  épan- 
chement  urineux  circum- rénal. 

Il  en  était  de  même  dans  nu  cas  de  Joël  (5)  où  la  gnén- 
son  surviotapr^s  ponction. 

Ces  faits  établissent  donc  bien  l'existence  d>panchp- 
ments  urineux  enkystés  dans  le  tissu  cfllulairi-  périrénal. 
et  pouvant  simuler  des  liydroiiéphroses  vraies.  La  lésion 
dans  ces  cas  osl  en  gi5néral  une  rupture  partielle  et  petite 
(le  l'uretère  (ïuffier.  Traiimalisme  du  i-fin,  p.  SOi. 

Depuis  ces  travaux,  on  a  encore  publié  des  faits  ijui  sont 
venus  confirmer  ces  idées.  C'est  ainsi  que  dans  les  BulU- 
liiis  de  la  Sur.  aiiat.,  19  janvier  \9^^,  on  Irouve  le  fait 
suivant  rapporté  par  Marmasse. 

Une  femme  de  29  ans  entre  à  Lariboisiëre  le  y  décembre 
dans  le  service  de  M.  Troisier.  Cette  malade,  qui  avait  subi 
au  mois  de  juillet  précédent  une  hystérecloraie  partielle 
pqjjr  épithélioma  du  col,  avait  fait,  plus  de  18  mois  avnnt 
son  entrée  à  Lariboisiëre.  une  cbutedu  baut  d'une  éclielle, 
et  avait  eu  le  flanc  gaucbe  contusionné  par  l'espagnolette 
de  la  fenêtre.  Elle  eut  à  la  suite  de  cet  accident  des  héma- 
turies pendant  8  jours,  et  mourut  avec  des  phénomènes 
d'asyslolie  le  3  janvier.  A  l'autopsie,  on  trouva  du  côté  du 
rein  gauche  les  lésions  suivantes  :  La  tumeur  rénale  dans 
son  ensemble  était  formée  de  trois  parties  :  une  exteriif 
volumineuse,  lluctuanle.  formée  d'une  poche  pleine  de 
liquide,  ayant  la  forme  d'un  rein  exfraordinairement  hy- 
pertrophié, un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  partie 
t/«/<'/'/<e  était  aussi  une  poche  tluctuante.  piriforme,à  grosse 
exlréiuilé  supérieure  et  externe,  s'allongeanl  en  bas  le 
long  de  l'uretère.  C'étaient  bien  là  les  caractères  d'une  hy- 


[l    IIawmns  (Ccfsur).  Mut.  fitir.  Tnntarl..  ISSS,  p.  r, 

yt\  Stakut.  Ual.rhir.  Traïutn-I.  M\S. 

[l\  PoLUKB.  Gu^tllorp.  Ktf^  I8«*.  p.  «6. 

(^'  EUrser.  Lanr^l.  8S.  (17  j*iiT.) 

(SI  JoEi.,  fttiH.  Si.-,  mrtl.  Smtt^  r*«»ni»A-,  is;ii.  p,  36!. 
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li'uiiùphrose.  Entre  lea  deux,  se  trouvait  le  rein,  compris 
par  ses  deux  tiers  externes  dans  la  grande  poche  dont  la 
paroi  se  suudait  h  la  glande  près  du  bord  interne.  La  poche 
externe  renfermait  '«00  grammes  d'un  liquide  clair,  qu'on 
n'a  pas  pu  recueillir.  Sur  le  bord  convexe  du  rein  qui  for- 
mait la  partie  interne  de  la  poche,  il  y  avait  quelques  cail- 
lots fibrineux.  A  ce  niveau  se  trouvait  une  cicatrice  de 
1  centimètre  et  demi.  Le  rein  dans  sa  partie  flottante  sem- 
Mait  décortiqui^.  et  t'épanchemenl  paraissait  s'être  fait 
entre  la  capsule  propre  et  le  parenchyme.  Aucune  commu- 
nication n'existait  entre  Thydronéphrose  et  cette  poche. 
1,'ftuteur  admet  dans  ce  cas  un  épanchement  d'un  peu  de 
sang  et  surtout  d'urine.  C'est  un  épanchement  périni^- 
pbrétique,  mais  qui  avait  décollé  la  capsule  du  rein.  L'hy- 
druaéphrose  double,  due  au  ni5oplaame  utérin,  a  dû  facili- 
Itr  cet  épanchement.  Il  a  pu  se  faire  une  période  de 
'ermeture  de  l'uretëre  pendant  laquelle  le  liquide,  urine 
el  sang,  s'aecumulant  dans  le  bassinet,  a  pu  trouver  par 
lî  voie  du  traumatisme  une  porte  de  dégagement. 

Houx,  de  Lausanne,  a  donm?  dans  la  Revue  médicale  de 
lit  Suisse  romande,  21)  septembre  1894,  une  observation 
d'épanchement  iirineux  périrénal.  Celte  observation  se 
Irouve  relatée  dans  les  Annales  ijênilo-iirinaiies  (1894, 
p.  905). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  ^0  ans  renversé  par  une 
voilure.  Quinze  jours  après  le  traumatisme  survinrent  des 
iouleurs  dans  le  flanc  gauche.  On  sentait  à  ce  moment 
une  tumeur  lluctuante  dépassant  In  ligne  blanche  à  moitié 
If  la  distance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xyphoïde,  at- 
ci^naul  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté 
Jrt.it,  et  remplissant  la  fosse  iliaque  gauche,  sauf  au-dessus 
h  pubis.  La  matité  remontait  sous  le  rebord  costal  jus- 
III  au  mamelon  un  avant,  à  la  pointe  de  l'omoplate  en 
uriere.  Il  n'y  avait  pas  de  trouble  dans  les  urines.  Une 
{Onction  lombaire  fit  sortir  6  litres  de  liquide  jaune  clair, 
'ransparcnt,  dont  les  deux  derniers  étaient  colorés  en  rose. 
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l't  renfermaient  quelques  flocons.  Ce  liquide  contenait  peu 
d'urép,  pas  d'acido  urîque.  Les  douleurs  persistant,  on  se 
décida  à  faire  l'incision  de  la  uéphrectomie.  Il  a'écoula  du 
liquide  rouj^eâtre,  et  il  sortit  des  masses  gélatineuses  for- 
mées de  long  tubes  urinifères.  il  s'ag'issait  donc  bien  d'une 
poche  urineuse  pérîrénale,  par  lésion  de  l'urettre. 

Tous  ces  faits  conlîrment  donc  bien  notre  opinion  sur 
l'existence  d'épanchements  urineux  périrénaux  et  sur  leur 
traiti^ment  (ponction  ou  incision)  (1). 


II 


Mais  à  vMé  des  épanchemi'uts  purement  urineux.  il 
e\is[G des i?/jaiic/ifmeiU.'.  ii/o-/ii'niatiques , encore peaconnus. 

Us  sont  intéressants  par  leur  contenu,  par  leur  c'-volu- 
tion  et  leur  terminaison  absolument  différentes.  S'ouvrant 
en  général  dans  le  bassinet,  et  en  tous  cas  s'évacuant  par 
l'uretère,  ils  ont  L^é  confondus  avec  des  héniorrhagii's  se- 
condaires.  C'est  Vexislenie,  les  symptômes  et  le  diagiiostU 
de  ces  épanchements  que  nous  voudrions  établir. 

Deux  fails  que  nous  avons  observés  à  l'hôpital  Heaujon 
ont  i}\{-  le  point  de  départ  de  cette  étude. 

OnsE](VAiioN  1.  —  Contusion  du  rein  ,droit.  —  Hématuiir 
primitive.  —  Èpanc/temenl  ura-sanguin  périrénal.  — 
Evacuation  par  /'urelèreau  1  i'  jour  simtilant  une  ht^mor- 
ragic  necondnire. 

D...  Georyes,  ÙRé  de'20  aa^,  stéiiogrupht,  entre  salle  Gosticliu  il" 2, 
le  ta  octobre  )80t. 

I.e  malade  est  atnen>-  dans  le  servici^  \p  10  octobre  au  soir.  11 
raconte  qu'ûlauL  à  bit^yclette,  il  a  été  frappé  dans  la  ré|j;îou  lom- 
liaire  droite  par  le  brancard  d'uue  voiture.  Il  »•■  plaint  d'éproaver 
une  vive  douleur  au  niveau  du  rein  droit  et  cette  douleur  est  exagéi-Èe 
par  tes  mouvements  respiratoires.  Pendant  la  nuit  qui  suit  son  tfn- 
Irée.  il  urine  assez  souvent,  sans  qu'un  soit  obligâ  de  le  sonder,  al 
le  matin  OU  trouve  environ  un  litre  d'urine  sanglante.  La  couleur  ils 


(1)  TuxriBR,  7Wi 


I.  du  n 


\f  p,  3M. 


TiKS    ÉPANCUEMENTS    URO-HÉMATIQKES     PÉRIRÉNAQX.    223 

ce  liquide  esl  brun  noir.  Le  malade  n'a  pas  de  passe  pathologique 
nrioaire.  Il  n'accuse  pas  de  blennorrbagie.  La  température  est 
Dormaie.  On  sent  une  masse  diffuse  périrénale,  douloureuse.  Pas  d'ec- 
chjiDDses. 

En  présence  de  ces  faits,  on  juge  qu'une  intervention  n'est  pas 
iadiquée.  On  prescrit  le  régime  lacté  absolu. 

Le  20  octobre  dans  la  journée,  le  malade  rend  un  litre  d'urine  et 
de  sang  noir. 

Le  21,  urines  moins  colorées.  Température'ST'.i. 

LeS2.  les  hématuries  ont  cessé,  mais  les  urines  sont  encore  un  peu 
foncées.  La  région  du  rein  droit  est  encore  douloureuse  à  la  pression. 
AU  palpation,  on  sent  que  la  région  lombaire  est  remplie  par  du 
sang  infiltré.  Ce  sang  forme  une  tumeur  dure,  mais  fluctuante, que 
lamain  placée  sur  la  région  antérieure  de  l'abdomen  peut  limiteravec 
la  main  placée  derrière  la  région  lombaire.  Cette  infiltration  sanguine 
i'élend  jusqu'à  la  région  inguinale  de  ce  côté,  où  on  trouve  une 
eccbymose.  La  température  est3'ï,o4  le  malin,  38,05  le  soir. 

Le  23,  une  ecchymose  parait  à  l'orillce  externe  du  canal  inguinal. 

Le  24-,  une  autre  ecchymose  parait  à  la  bourse  droite.  Ventre  un 
pcD  ballonné. Teinte  légèrement  foncéedes  téguments. 

Le  25,  la  teinte  pseudo-ictérique  s'accentue.  Pas  de  phénomènes 
gtaéranx.  Température  normale  :  37", 2. 

Le  26  oct.,  les  urines  sont  claires,  mais  l'infiltration  sanguine 
s'étend  toojours  des  lombes  à  la  région  inguinale  et  au  scrotum.  Le 
malade  a  la  peau  jaunfttre.  Les  urines  paraissent  contenir  un  peu  d'hé- 
maphéine.  . 

L'état  général  se  maintient  satisfaisant.  Pas  de  fièvre. 

Le  26  au  soir,  le  malade  rend  de  nouveau  des  urines  hémorra- 
giques très  foncées.  En  même  temps  la  tension  de  la  tuméfaction 
atidorainale  et  lombaire  a  diminué.  Les  ecchymoses  ont  presque 
disparu.  Température  normale. 

Le  30,  les  urines  sout  encore  chargées  de  sang  noir.  La  tuméfaction 
e!l  encore  perceptible.  Elle  est  dure,  assez  mobile.  Il  reste  un  léger 
iubictére.  Souffle  léger  au  premier  temps  à  l'aorte.  Claquement  val- 
salaire  accentué;  battements  carotidiens. 

Le  2  novembre,la  quantité  de  sang  des  urines  a  beaucoup  diminué,  ' 
ainsi  que  l'empâtement.  Température  normale. 

Le  6  novembre  les  urines  sont  tout  à  fait  claires.  Le  malade  sort 
^uèri  le  6  dfîcembre.  Il  ne  reste  pins  qu'un  peu  de  tuméfaction  péri- 
rénale. 

Le  4janvier,  le  inaladerevientnous  voir,  bien  portant-,  du  cAtéde 
reilrémité  inférieure  du  rein  et  sur  son  prolongement,  on  sent  encore 
in  petit  noyau  dur.  La  pression  n'est  plus  douloureuse.  Les  urines 
ïodI  tout  à  fait  normales. 


.   V.    »"«"    • 
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,-;     *   *^-'*    !•   —      *é*':'^yion  du  rein  droit,  —  Épatiche- 
^.♦-       --"-^'u.;.    — Evticiiation  par  rwetère  simulant 

—  —     .:r  .*  r.:  tus.  charretier,  entre  le  30  novembre  1894. 
t.  e  :**  iLTTVEobre,  à  7   heures  du  soir,  un  coup  de 
j:-.   -j-ui-  e  liuc  droit,  qui  Ta  obligé  à  se  mettre  au 
.   ,•-   .  i     ai  I«^^^.  et  il  a  été  repoussé  de  côté,  et  non  ren- 
^         ^  ^    •**    «-tu^i. •' HP.  i?t  présente  de  la  ûèvre,  mais  n'a  pas  uriné 

_       :,     *  -*ii  e.   Jiiiîs  ses  antécédents  pathologiques,  il  faut 

-     —  .u«.f^iju^'»f;  mais  il  nous  dit  que  maintenant  Te'coule- 

->-»-.    »  ;u  '.i  n'avait  jamais  eu  de  pus  dans  ses  urines. 

-    .•?    .a    Ma::3i  survient  la   première   hématurie,  six 

...    -î —   'i».ci.dent.  Il  entre  alors  à  Thôpital.  On  sent  à 

a.     - .'    injiû  une  sorte  de  tumeur  diffuse  paraissant 

j    uatxue  KurTre  de  toute  la  région  lombaire  et  Ja 

.^ .  ri  :  -"e!!-  icaieurs.  Au  niveau  de  la  dernière  côte,  on 

..■^-   ;•.  :  ?ui:  son  trajet.  La  douleur  est  bien  nette  à 

>^  -  "u..  '^^^  ttrines  sont  mêlées  de  sang  noir,  et  si  le 

>  .     x*^   ji  si.i^  dès  le  moment  du  traumatisme,  c'est 

.1^  ie  -  jMitération  de  Turetère  par  un  caillot. 

la^ai'tf  normale.  Pas  de  crises  néphrétiques,  ni 

•  ^« 

-    -y^    >-  •>  V  :k)  au  soir,  38©  le  l*'  au  matin.  Nau- 
•-.  î>^  *t>  de  vomissements. 

a.A.i.àe  a  des  urines  de  quantité  normale,  mais 
j.  -^-^f^u  lombaire  ne  présente  plus  d'ecchy- 
^  ..u  -ui-^u<e  au  palper. 
.    >.  .  .!•>  i.a  r^icime  lacté  absolu  et  on  lui  applique 

ii*:>.  ^:it  seulement  un  peu  plus  roses  que 
^         iÉ-.l;ide  se  sent  beaucoup  mieux  ;  la  région 
. .  .T^.  X«c'me  traitement. 

.  t-*  X  eu  dans  la  journée  des  crises  doulon- 

-.  îefiient.  lise  plaint  d'une  douleur  dans 

^        A  ;uisse. 

•  *    i^fs  la  teinte  jaune  normale.  Elles  lais- 

^  i  iepùt  blanchâtre  d  urates.  Etat  géné- 

.    aie  cependant  jusque-là  à38«  ou  38°,4 


î  >..  ■•iioore  deux  ou  trois  fois  plus  gros 

,       j   .  .    1.  A  partir  du  7  décembre,  Tapyrexie 


1)  T 


fc.  >  ..jti  disparu,  mais  le  malade  se  plaint 
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de  lousïiar  pl  criicber.  L'auscultaliou  mciiiti'e  ù  droile  et  en  arrière 
des  j'Hies  de  brouchile  et  k  la  liftse  des  riUes  Kds  de  congestion  pul- 
moDaii'e.  A  gauctie,  inatité  et  râles  sous-crép liants  à  la  base.  Pas  ' 
dï'gopbonie,  de  pecloriloquic.  Dans  les  crachats  on  trouve  des  diplo- 
1  i"iues,  colorés  an  Cram  et  de^  streptocoques,  mais  pas  de  bacille  de 
Korii. 

Le  M  jÉcenibre,  le  malade  u  eu  de  nouveau  une  béniaturie  de 
sang  noir  brun.  1^  sana  est  intimement  mêlé  à  l'urine  qui  est  en 
quantité  normale  (I  litre  el  demi  entiron).  Température  ;  SÛ'.S  le 
m!ilin;36%4le  soir. 

Le  13,  l'ùmlsslnn  ifanues  i.liargées  de  sang  continue.  Quantité 
d'mine  normale.  A  l'exanien  microscopique,  on  y  trouve  des  héma- 
ties très  altérées,  des  granulations  irrégiiHëres,  des  ciistaux,  mais 
p»)  de  globules  de  pus.  Le  malade  soulfre  moins  à  mesure  qu'il  vide 
H  collection  uro-béniatique.  La  tuméfaction  lombaire  diminue. 
i>lle  (umétaction  qui  s'étend  jusqu'à  l'ombilic  est  bien  périrénale, 
el  od'sent  qne  la  région  lombaire. est  infiltrée.  Il  y  a  encore  un  peu 
d»'  congitstion  pulmonaire.  Pas  de  fièvre.  Température  :  36',i  le 
maliu. 

I.«  IV,  Dii^me  état  des  urines,  l.e  malade  se  sent  tout  à  fait  bien. 
1,'élit  reste  stationnaire  Jusqu'au  iH  décembre. 

Le  2R,  les  urines,  qui  étaient  de  moins  un  moins  colorées,  ont 
repris  la  teinte  normale.  Il  y  a  un  peu  de  polytrie  (2  litres  et  demi, 
itlitrfj  d'urine).  Les  urines  aoni  seulement  un  peu  troubles. 

[.a  tomêraction  lombaire  a  disparu.  Bon  état  général. 

Le  8  janvier,  les  urines  sont  revenues  à  la  quantité  el  à  lu  couleur 
Durmales,  On  ne  seut  plus  rien  dans  la  région  lombaire. 

Le  malade  sort  guéri  le  10  janvier  189:i. 


A  ces  observations,  nous  joindrons  celle  do  Ch.  Monod 
Ann.  i/éii.  iirin.,  1892).  —  Dans  ce  cas,  les  doux  premières 
ponctions  ont  donné  issue  k  du  liquide  clair,  ayant  l'as- 
pect do  l'urine.  Ccptïndanlau  microscope,  on  y  décelait 
la  présence  de  globules  blancs  et  rouges.  -Vprès  vingt- 
ijualre  heures  de  repos,  il  s'y  formait  un  coagulum  de 
librine  assez  abondant,  emprisonnant  des  globules  san- 
guins. Dans  la  troisième  ponction,  faite  un  mois  et  demi 
après  le  traumatisme,  le  li(]uide  retiré  (tiâO  grammes)  était 
rniigeàtrc,  et  contenait  manifoslementdu  sang.  Ce  liquide, 
parlo  repos,  laissait  déposer  unasubstance  blanche,  formée 
Ji'  [lus  et  de  fibrine.  Les  urines,  qui  étaient  restées  im  peu 
irouliles,  s'éclaircirent  alors. 


D'autres  faits  peuvent  être  interprétés  par  la  formation 
d'un  épanchemeot  uro-hématique  périrénal.  Telle  est  l'ob- 
servation suivante  de  Quincke,  de  Berae  (Rcc.  Se.  méd., 
t.  XII,  p.  637).  Forgeron,  34  ans,  coups  sur  le  côté  gauche 
en  1860  et  hématuries  pendant  quinze  jours.  Ënl875,  dou- 
leurs lancinantes  danâ  la  région  lombaire  gauche  avec  ir- 
radiation et  hématurie.  En  1876,  deux  crises  et  hématuries. 
En  1877,  tumeur  dans  le  flanc  gauche,  lisse,  assez  résis- 
tante, volumineuse.  Ponction  le  12  février  :  4  300  centi- 
mètres cubesdepusQuide.  Incision  le  â4  février.  GuérisoD. 
Cette  observation,  donnée  par  l'auteur  comme  un  cas 
d'empyëme  du  bassinet  est  probablement  un  fait  de  suppu- 
ration tardive  dans  un  foyer. périnéphrétique.  Dans  ce  cas 
une  infection  pyogène  microbienne  locale  ou  générale  est 
sur%'eiiue,  sans  laquelle  le  foyer  uro-hématique  serait  resté 
aiieptique  (ïuffîer,  Soc.  de  biol.).  C'est  ainsi  qu'on  peut 
s'expliquer  que  tandis  que  le  mélange  d'urine  et  de  sang 
maintenu  aseptiquement  ne  donne  pas  Heu  à  la  formation 
de  pus,  on  voit,  dans  les  observations,  des  foyers  uro- 
hématiquesse  transformer  en  foyers  purulents.  C'est  qu'une 
infection  s'est  surajoutée,  soit  locale  (ponction  septique, 
cathétérisme,  présence  de  microbes  dans  les  voies  uri- 
naires  inférieures,  lésion  intestinale  (Chaput),  soit  géné- 
rale (microbes  dans  le  sang,  maladie  infectieuse).  Une  ob- 
servation intéressante  de  Maunoury  (de  Chartres)  (Congrès 
français  de  chirurgie,  Paris,  1888,  page  259),  nous  rapporte 
le  cas  d'un  malade  qui  eut  après  le  traumatisme  une  très 
légère  hématurie,  qui  dura  cinq  jours  au  plus.  Mais  quinze 
jours  après,  à  la  suite  d'une  marche,  survint  une  nouvelle 
hématurie  douloureuse,  qui  dura  environ  un  mois.  Alors, 
au  moment  du  retour  des  urines  à  l'état  normal,  on  vit  sur- 
venir de  la  fièvre  et  des  signes  d'hecticité.  On  sentait  une 
saillie  douloureuse  dans  la  région  lombaire  gauche.  L'in- 
cision conduisit  dans  un  va^le  foyer  purulent,  renfirniaiil 
des  débris  de  tissu  rénal.  Li-  malade  guérit. 

Si  nous  examinons  avec  soin  cette  obsorvatiou,  nous 
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voyons  que  le  malade  a  été  trouver  d'abord  un  rebouteur, 
et  qu'ensuite  il  a  acheté  une  sonde  avec  laquelle  il  se  son- 
dait lui-même.  Évidemment  Télément  septique  a  dû  être 
introduit  par  cette  voie,  et  en  recherchant  avec  soin,  on 
voit  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  y  a  eu  à  Tinfection 
une  cause  de  ce  genre. 

Nous  citerons  enfin  les  deux  faits  suivants,  où  Tinter- 
vention  fut  nécessitée  par  un  épanchemcnt  périrénal  non 
purulent.  Dans  l'un,  de  May  Bennett  [Brit,  med.  Jour-- 
ml,  1883,  p.  109),  un  malade  reçoit  un  coup  de  pied  sur 
le  rein  gauche  ;  il  y  eut  d'abord  hématurie,  puis  rétention 
d'urine  de  ce  côté.  Une  ponction  exploratrice  au  niveau  du 
bord  externe  du  sacro4ombaire*donna  issue  à;i90  grammes 
de  sang  et  d'urine.  Le  cours  de  l'urine  se  rétablit  et  le  ma- 
lade guérit.  Remarquons  qu'ici  l'intervention  chirurgicale 
a  joué  le  rôle  des  hématuries  tardives  que  nous  avons  obser- 
vées chez  nos  malades.  Elle  a  contribué  à  l'évacuation 
d'une  grande  partie  de  la  poche  et  à  la  résorption  du  reste. 

L'intervention  fut  nécessaire  aussi  dans  un  cas  de  Peyrot 
[Bull.  Soc.  chir.^  21  mars  1894).  Mais  la  simple  ponction 
fut  insuffisante,  il  fallut  aller  par  Tincision  évacuer  le  foyer. 
Dans  ce  cas  aussi  il  n'y  eut  qu'une  très  légère  héma- 
turie au  début,  sans  hématurie  tardive.  Les  urines  restè- 
rent troubles,  le  malade,  après  une  amélioration  passagère, 
fut  repris  de  douleurs  violentes  et  de  vomissements  bi- 
lieux. La  palpation  et  la  percussion  révélaient  un  empâte- 
ment allant  du  sixième  espace  intercostal  à  la  crête  iliaque, 
et  débordant  transversalement  l'ombilic  de  quatre  travers 
de  doigt.  De  temps  en  temps  la  température  s'élevait,  le 
soir,  au-dessus  de  38°.  L'opération  démontra  l'existence 
d  une  poche  pleine  de  caillots  pesant  2'''S600.  Le  rein , 
aplati,  était  à  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  poche, 
aa-dessous  de  sa  partie  médiane.  Les  caillots  enlevés,  trois 
gros  vaisseaux  de  la  partie  supérieure  du  rein  donnaient^ 
encore  du  sang  en  abondance.  On  mit  des  pinces  à  de- 
meure et  de  la  gaze  antiseptique  dans  la  plaie.  Améliora-' 


lion  lonle,  g-uérisoti  ijualro  mois  après  l'accident.  L'uu- 
teiir  fait  remarquer  que  les  vaisseaux  du  reîn  peuvent 
saigner  pendant  très  longtemps,  puisque  deux  mois  aprÈs 
II!  traumatisme,  l'hi'morragic  était  aussi  abondante  qu'aux 
premiers  jours. 

Nous  croyons  que  les  faits  qui  précèdent  démonlreat 
re.Yistence  des  épanchemenis  uro-hématiques  périréunux. 

Ce  qui  caractérise  ces  épancliemonts,  c'est  la  formation, 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  traumatisme, 
d'une  tuméfaction  périrénale.  i 

Si  cellii  tuméfaction  se  produit  dans  les  premières  heures 
du  traumatisme,  quand  dure  encore  l'hémalurie  du  débiil. 
on  doit  admettre  que  l'épaiicliement  uro-hématique  trop 
abondant  pour  passer  en  lolaiité  par  l'uretère,  s'est  fait 
jour  aussi  par  la  plaie  rénale  ou  plutôt  uretérale  (I  :,  Ams 
l'atmosphère  périnéphrétiquo.  C'est  ce  qui  a  dû  se  produire 
chez  nos  malades.  Lorsque  la  tumeur  n'apparaît  qu'au 
liout  de  quelques  jours  (cas  de  Maunoury),  il  est  probable 
que  c'est  un  caillot  uretéral  qui  oblitère  primitivement 
l'uretère,  or  comme  le  rein  eontus  ne  cesse  pas  do  fonc- 
tionner, ainsi  que  l'on  de  nous  l'a  démontré  expérinienla- 
Icmcnt,  le  liquide  s'épanche  par  la  plaie.  Alors  l'héma- 
turie du  début  disparaît  en  mf>me  temps  qu'augmente  la 
tuméfaction,  puis  il  arrive  un  moment  oii  la  tension  dans 
la  poche  périrénale  est  suffisante  pour  forcer  la  résistance 
de  la  cicatrice  du  rein  ou  de  l'uretîire  en  voie  de  forma- 
tion, et  une  nouvelle  hématurie  apparaît,  hématurie  que 
l'on  ([ualilie  do  secondaire.  Par  là  se  vide  peu  à  peu  la  tu- 
meur, et  ce  qu'il  en  reste  se  résorbe  spontanément. 

Voilà  les  étapes  principales  de  l'Iiistoirc  clinique  de  ces 
éjmnchements.  Voyons-en  la  marche  plus  en  détail. 

Le  début  est  marqué  par  un  phénomène  presquo  i:i;.n- 


.  1)  L'indltration  d'urine  ae  se  produit  <[Ue  <laus  li-s  pi 
du  bM»ini!l.  tiiL'Liplioiinellci nom  dans  las  plaies  du  r 
qu'il  y  uil  u  1)1  iténi lion  de  l'uretère.  —  Voir  Éludet  eX'p.  i 
—  (Steiulieil,  IHH'J.: 
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stant  dans  toutes  les  contusions  du  rein,  même  dans  celles 
qui  ne  donneront  pas  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  péri- 
rénales.  C'est  Y  hématurie  primitivey  qui  apparaît  aussitôt 
après  (obs.  I)  ou  seulement  quelques  heures  après  le  trau- 
matisme (obs.  II).  L'abondance  de  Thématurie  se  recon- 
naîtra à  la  coloration  de  Turine,  qui  est  généralement 
brun  foncé,  quelquefois  cependant  seulement  légèrement 
rosée  (obs.  Maunoury),  et  pendant  peu  de  temps  malgré 
un  traumatisme  grave  du  rein  (obs.  de  Peyrot).  Cette  héma- 
turie est  généralement  accompagnée  de  doulturs  lombaires 
au  début  et  quelquefois  aussi  tout  de  suite  d'empâtement 
de  la  région  lombaire,  comme  nous  l'avons  constaté  chez 
nos  malades.  Cette  hématurie  du  début  dure  en  général 
cinq  ou  six  jours,  et  l'urine  revient  peu  à  peu  à  l'aspect 
normal.  A  ce  moment,  on  peut  voir  survenir  (obs.  II)  de 
véritables  crises  douloureuses  de  coliques  néphrétiques^ 
avec  sensation  d'étouiïement  et  avec  irradiation  tout  le  long 
de  l'uretère  jusqu'au  testicule  et  jusqu'à  la  cuisse.  Ces  dou- 
leurs tiennent  évidemment  à  une  coagulation  sanguine  dans 
l'uretère,  ce  qui  nousexpliquc  la  suspension  de  f  hématurie. 
Un  fait  très  remarquable,  qu'il  nous  a  été  donné  d'ob- 
server, c'est  V élévation  de  température  des  premiers  jours, 
qui  existe  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  infection.  Dans  un 
cas,  nous  avons  vu  pendant  cinq  à  six  jours  la  tempéra- 
ture rester  à  38%  38%5  (obs.  II).  Puis  la  fièvre  est  tombée 
et  l'apyrexie  s'est  maintenue  jusqu'à  la  fin.  Dans  notre  pre- 
mière observation,  il  y  eut  une  élévation  vespérale  de  tem- 
pérature (38*^,5)  pendant  deux  jours,  avec  ictore  hémaphéi- 
que.Dans  une  observation  de  Boiffin  [Ann.  géii,  m/*//?.,  1893), 
nous  voyons  la  température  monter  un  soir  à  38%5.  Yva- 
Xi(i^  [Tribune  méd.,  29  juin  1893),  chez  une  petite  fille  de 
11  ans,  a  vu  dans  les  premiers  jours  du  traumatisme, 
alors  que  l'urine  contenait  énormément  de  sang,  une  tem- 
pérature élevée;  à  partir  du  septième  jour,  la  quantité  de 
^^ang  diminuant,  la  température  baissa,  le  pouls  devint 
moins  fréquent  et  moins  fort.  Mopod  signale  dans  soi^ 
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observation  unp  lempéialure  de  38"  à  SS",*  pendant  plu- 
sieurs jours  sans  qu'il  y  ait  eu  une  vraie  suppuration.  Il 
ne  faut  donc  pas  admetrro  l'existence  de  pus  par  le  seul 
fait  de  la  fièvre.  Cette  fièvre  existe  dans  des  épanchements 
sanguins  aseptiques.  Nous  rapprocherons  ces  faits  de  ce 
que  nous  avons  observé  à  la  suite  d'Iiémo-thorax  trauraa- 
tiques  par  balles  de  revolver.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
nous  avons  vu  chez  un  jeune  homme  de  50  ans,  pen- 
dant les  cinq  à  six  jours  qui  ont  suivi  le  traumatisme,  une 
température  très  élevée,  qui  a  él«^  jusqu'à  40  degrés.  Vne 
ponction  faite  dans  la  plèvre  à  ce  moment  n"a  donné  issue 
à  aucun  liquide  virulent.  D'ailleurs  ia  riè\Te  oit  brusque- 
ment tombée,  et  la  température  s'est  maintenue  alors  à  la 
normale.  Chez  une  de  nos  malades,  à  la  suite  d'un  hi['mo- 
thorax  par  balle  de  revolver,  nous  avons  observé,  à  partir 
du  sixième  jour,  une  température  oscillant  de  38", 6à  39",4 
pendant  quatre  jours,  sans  suppuration  de  l'épanchemenl. 
Nous  avons  vu  le  même  fait  pour  des  hématocfeles  rf'tro- 
ulérines  trouvées  bactériologlqnement  aseptiques.  11  peut 
donc  y  avoir  un  rapport  que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer 
ici,  entre  l'existence  d'un  épanchenient  sanguin  dans  l'oiv 
ganisme  et  l'élévation  de  température. 

Dès  le  lendemain  du  traumatisme  (obs.  II},  ou  plus  sou- 
vent quelques  jours  aprf-s,  alors  que  l'hématurie  cesse 
(obs.  I),  on  voit  survenir  un  empâtement  énorme,  allant 
souvent  du  rebord  des  eûtes  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et 
débordant  la  ligne  blanche.  Cet  empâtement  peut  être  im- 
mobile, dur,  de  consistance  ligneuse.  Dans  un  cas  (I"^  obs.), 
nous  l'avons  trouvé  fluctuant  et  celle  lluctuation  était  net- 
tement perçue  par  le  palper  bimanuol.  Dans  ce  cas  (obs.  I) 
il  se  forma,  quatre  jours  après  le  traumatisme,  une  ecchy- 
mose à  l'aine  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal, et  le  lendemain  elle  apparut  au  sorolum  du  cùlé  cor- 
respondant. Celte  ecchymose  élalt  due  ii  la  fusée  sanguine 
le  long  du  cordon,  comme  l'a  démontré  anatomiquement 
Lelulle(.SV.c.  ^H.,  1876). 
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£n  somme,  la  sensation  que  donne  cette  tumeur  occu- 
pant par  son  volume  tout  le  flanc  n'est  pas  du  tout  celle 
d'un  rein  distendu  par  une  hématonéphrose  ou  une  hydro- 
népbrose.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  trouve  une  tu- 
méfaction arrondie  du  volume  du  poing,  rappelant  le  rein 
par  sa  situation,  sa  forme,  sa  mobilité  ;  c'est  un  rein 
augmenté  de  volume.  Dans  le  cas  d'(^panchement  périré- 
nal,elleest  plus  considérable, diffuse, fait  corps  avec  lafosse 
lombaire,  est  immobile,  dure,  s'ëtead  vers  la  fosse  iliaque. 
Malheureusement  la  douleur  empêche  quelquefois  de  bien 
apprécier  [ces  différences.  La  tumeur  peut  persister  et 
donner  lieu  à  des  kystes  urineux  périrénaux. 

BiontiM  survient  le  deuxième  acte.  Le  foyer  uro-héma- 
lif/iir  \'oavrf  ihns  le  bassinet,  en  même  temps  que  la  tu- 
meur s'afTaisse,  et  alors  reparaît  l'hématurie. 

Cetto  héiiialurie  tardive  peut  être  accompagnée  de 
crises  do  pseudo-coliques  néphrétiques  {obs.  Maunoury}, 
rommo  nous  on  avons  signalé  au  moment  de  la  suspension 
dr  la  prcniii'TP  hématurie.  Cette  hématurie  se  distingue  des 
hématuries  secondaires  signalées  dans  les  contusions  et 
les  plaies  du  rein.  (Th.  Block,  Paris,  1873  ;  Spence  méd., 
Times  and  Gaz.,  i9»S,  t.  l,p.  9;  Gorham,  tfr/ï.  m./.,188t, 
I.  I.  p.  -fO.".©;  Hayes,  ibid.,  1886,  t.  I,  p.  180;  Pendleton, 
N,-Ofléom  m^d.J.,  1868,  p.  107;  Perry,  ibid.,  1874-1878, 
f.  74.)  Ces  hématuries  secondaires,  souvent  consécu- 
tives &  la  chute  d'une  eschare,  ne  diffèrent  généralement 
pas  des  hématuries  primitives,  à  moins  que  le  sang  se  soit 
coa;i;uli<  et  ail  séjourné  longtemps  dans  l'uretère.  D'ordi- 
naire ce  sont  de  nouvelles  hémorragies,  où  le  sang  est 
rouge  et  présente  des  globules  de  forme  normale,  tandis 
que  dans  nos  hématuries  tardives  le  xang  était  brun  foncé, 
et  renfermsiit  des  globules  trî-s  déformés,  attestant  la  date 
iléjà  ancienne  de  i'épanchcmcnt. 

Chez  nos  malades,  les  urines  ont  présenté  ft  ce  moment 
un>>  gamme  de  coloration  progressivement  croissante  puis 
décroissanio.  D'abord  brunes,  elles  sont  bienirtt  devenues 
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noires,  [iliis  noires  que  dans  l'hématurie  du  début,  lais- 
sant déposer  une  poussière  noirâtre  mais  pas  de  caillots, 
tandis  qne  dans  i'hématuric  primitive  le  sang  rouge  lais- 
sait déposer  des  caillots.  Cependant  Maunoury  en  a  si- 
gnalé dans  l'hémorragie  tardive  de  son  malade.  Puis 
nous  avons  vu  les  urines  redevenir  brunes,  et  leur  teinte  a 
été  progressivement  en  diminuant. 

L'examcii  microscopique  nous  a  montré  (obs.  1I>  Aer^ 
globules  blancs  et  surtout  des  globules  sanguins  pi-o- 
foadénienl  déformés ,  crénelés,  rétractés,  différant  des 
hématies  normales  que  nous  observions  dans  l'hématurie 
du  di^bnl.  Cet  état  des  globules  sanguins  plaide  donc 
puissamment  en  faveur  de  l'évacuation  d'un  foyer  ancien. 

La  quantité  des  urines  à  ce  moment  ne  s'est  pas  éloignée 
de  la  normale  (I  litre  à  1  litre  et  demi. 

In  autre  fait  qui  plaide  aussi  en  faveur  de  la  relation 
intime  entre  les  hématuries  tardives  et  l'évacuation  de 
la  tumeur  périrénale,  c'est  la  notable  dhiiimition  de  cette 
tuméfaction  qui  devient  en  même  temps  moins  doulou- 
reuse à  mesure  que  le  malade  rend  des  urines  héma- 
turiques.  Elle  ne  disparaît  pas  brusquement,  maïs  bien 
au  contraire,  [keu  à  peu,  très  lentement,  et  nos  malades 
sont  sortie  de  l'hitpîtal  ne  soaFTront  plus,  mais  ayant 
encore  une  légère  tuméfaction  de  la  région.  Tant  que  la 
tension  de  la  poche  est  assez  élevée,  le  contenu  peut 
s'écouler  par  les  urines  :  «lu  moment  où  cette  tension  de- 
vient trop  faible,  l'évacuation  ce?si>  et  la  résolution  se  fait 
par  résorption,  processus  nécessairement  plus  leut.  La 
palpation  de  la  région  n'éveille  plus  à  un  degré  aussi 
marqué  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  L'ec- 
chymose pAlit  et  disparail  compl^lemenl.  S'il  avait  jus- 
qu'alors un  peu  de  tièvrv  S8*  l'apyrexie  devient  complète 
et  ^  maintient  jusqu'à  la  guérison.  La  teinte  pseudo- 
iclérique  de  la  peau  .icl^rv'  hèmApbétqueï  obs.  I)  qui 
a\~ail  i>ersislé  après  rhéiuatnri<<  primiti%'e.  comme  l'in- 
dice de  rexislenre  d'un  éiKinrlionit^nl  sAns:uin  dans  l'or- 
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l^auisme  a  tout  à  fait  disparu.  Le  malade  éprouve  un  sou- 
lagemenl  maDJfesle  qui  s'accroît  à  mesure  qu'il  vide  sa 
eoUectiou  périnéphrélique. 

Ces  hématuries  de  la  seconrie  période  durent  de  huit  à 
quinze  jours.  I^Huil  dans  notre  prpmier  cas  ;  quinze  dans  le 
ileoxli^'me;  quelquefois  un  mois  dans  le  cas  de,  Maunoury.) 
L'arine  finit  par  reprendre  la  leiiile  jaune  normale.  Elle 
reste  encore  seulement  un  peu  trouble,  etquelquefoisalbn- 
mineuse,  mais  redevient  bientôt  limpide. A  ce  moment  on 
peut  observer  (obs.  lli  de  la  polytirie  paxsagèrf.  Le  ma- 
lade rend  3  litres  >.'!  demi  à  3  litres  d'urine  (obs.  11).  Cette 
[lolyuriefaitcontraste  avecl'oligurie  dudébutde  l'aiïection. 

Une  fois  les  urines  revenues  à  leur  état  normal,  la  tu- 
méfaclion  lombaire  n'a  pas  encore  complètement  disparu. 
li  resie  en  effet  une  tumeur  attenant  au  rein,  peu  ballot- 
tante, que  l'on  ne  pentpas  facilement  se  transmettre  d'une 
main  à  l'autre  par  le  palper  himanuel,  parce  qu'elle  est  lé- 
(.'èremcnt  adhérente  aux  lombes.  Mais  c'est  alors  une 
lurueur  plutôt  abdominale  que  lombaire.  Celte  tnméfaction 
se  résout  peu  à  peu.  Dans  un  de  nos  cas  elle  avait  disparu 
uiie  dizaine  de  jours  apr^s  la  fin  de  lu  deuxième  hématurie. 
ÛMiis  l'autre  elle  a  duré  plus  longtemps,  puisque  deux 
mois  après  la  cessation  de  l'hématurie  on  sentait  encore 
un  petit  nayuu  dur,  mais  non  douloureux  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  rein.  L'urine  examipée  à  ce  mo- 
ment est  normale.  Nous  n'y  avons  jias  constaté  d'albumino. 

Un  voit  donc  combien  la  marclir  de  cette  liêmaturie  de 
lii  seconde  période  est  spéciale,  cl  difVérente  de  la  première. 
IVadaiit  la  première,  la  tumeur  rénale  va  progressive- 
ment en  augmentant;  pendant  la  seconde,  elle  diminue 
lie  plus  en  plus  ;  la  première  marque  nn  processus  hémor- 
Tagique  qui  continue  d'agir;  la  seconde  marque  l'éva- 
l'uation  d'un  foyer  hémorragique  qui  tend  vers  la  résolu- 
tion. La  seconde  est  donc  bien,  non  une  complication, 
comme  le  serait  une  hémorragie  secondaire,  mais  un 
processus  de  guérison  spontanée. 


L. 
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Et  si  Dous  insistons  sur  ces  différences,  c'est  que  le  pro- 
nostic et  la  thérapeutique  peuvent  en  dépendre.  Une 
hémorragie  secondaire  est  toujours  une  complication 
sérieuse  et  coïncidant  avec  une  élévation  de  température; 
elle  pourrait  commander  une  intervention,  alors  que  l'éva- 
cuation par  l'uretère  d'un  ancien  foyer  uro-hématique, 
est  au  contraire  d'un  pronostic  favorable,  qui  doit  écartPi' 
toute  idée  d'opération. 

La  durée  de  l'évacuation  est  variable,  mais  les  traces  de 
répanchement  persistent.  Après  un  mois  et  demi  et  deux 
mois,  la  résorption  sanguine  ne  s'est  pas  complHcment 
efTectuée. 

Mais  ces  foyers  uro-hématiquos  finissent  par  guérir 
spontanément,  et  nous  pouvons  dire  que  cette  compHca- 
lioD  participe  de  la  bénignité  des  contusions  rénales.  Pour- 
tant des  observations  nous  montrent  que,  aune  époque  plus 
ou  moins  éloignée,  un  abcès  périnéphrétique  peut  en  être 
la  conséquence  (cas  de  Quinock  et  Maunoury).  Et  peut-être 
ces  cas  inexplicables  de  phlegmons  pérînéphrétiques  qui 
surviennent  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  apn^'S 
des  contusions  du  rein,  n'ont-ils  pas  d'autre  origine  qu'un 
(le  ces  foyers  infectés  tardivement.  Ces  faits  rentreraient 
dans  le  grand  cadre  de  pathologie  chirurgicale  :  trau- 
matisme et  infection. 

Mais  chez  un  individu  jeune,  sans  passé  pathologique 
urlnaire,  la  terminaison  sera  la  résolution  spontanée. 
Cette  résolution  pourrait  se  faire  après  la  première  héma- 
turie, si  la  collection  était  peu  volumineuse,  et  certaine- 
ment les  cas  d'hématurie  suivie  de  tuméfaction  qui  s'est 
résorbée  ont  trait  à  des  épanchemeuts  urineux  ouuro- 
hématiques ,  périnéphrétiques  peu  volumineux  (Obs.  lil. 
Soc.  Ckir.,  1894,  p.  320).  Il  faut  donc  savoir  qu'avec  des 
épanchemenls  hématiques  périrt^naux  il  peut  n'y  avoir 
qu'une  très  légère  hf-maturie  au  début  et  pas  d'hématuries 
tardives  (cas  de  Peyrot). 

Enfin  l'épanchement  peut  également  s'évacuer  par  l'u- 
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retère  donnant  lieu  à  une  fausse  hémorragie  secondaire, 
comme  cela  se  voit  dans  nos  observations. 

De  la  bénignité  de  l'affection  que  nous  venons  de  décrire 
de  sa  tendance  naturelle  à  la  guérison,  il  résulte  que  notre 
lhtTapfniif/in>  doit  se  limiter  à  des  moyens  simples.  Nos 
malades  ont  i^té  maintenus  dans  le  repos  horizontal. 

On  lui  donnera  une  petite  dose  d'opium  sous  forme  d'in- 
jeclions  de  morphine  (do  0,01  milligrammes  à0,03  centi- 
grammes), ou  de  pilules -crextrail  théhaïqup  (0,10  centi- 
grammes) pour  calmer  les  douleurs.  On  ajoutera  à  ces 
moyens  la  compression  modérée  de  ta  région  lombaire  par 
un  bandage  de  flanelle  et  on  mettra  une  vessie  de  glace 
sur  l'abdomen.  On  soumettra  le  malade  au  régime  lacté 
absolu,  qui  nous  a  rendu  service,  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés.  On  ne  permettra  l'alimentation  ordinaire 
que  quand  la  fièvre  sera  tombée  et  que  la  tuméfaction  sera 
en  voie  de  résolution. 

Enlin,  si  dans  les  premières  heures  après  le  traumatisme 
m  est  obligé  de  sonder  le  malade,  on  ne  saurait  trop 
recommander  de  le  faire  avec  une  antisepsie  rigoureuse, 
Ciir  l'introduction  d'éléments  septiques  dans  les  voies  uri- 
naires,  viendrait  de  beaucoup  aggraver  le  pronostic.  L'in- 
lerveulion  chirurgicale  ne  sérail  indiquée  que  si  le  foyer 
venait  à  suppurer,  si  des  trniihlcs  nerveux  par  com- 
(iression  survenaienl ,  ou  si  l'état  général  donnait  des 
inquiétudes. 

En  résumé,  les  faits  qui  précèdent  nous  démontrent 
IVxistence  d'épanchemeuts  uro-hématiques  périrénaux  à 
la  suite  de  contusions  rénales.  En  même  temps  que  le  sang 
ITOvenant  d'une  légère  déchirure  du  rein  ou  du  bassinet, 
se  fait  jour  du  côté  de  l'uretère,  il  fuse  aussi  en  vertu  de  la 
forte  tension  avec  l'urine  du  côté  du  tissu  cellulaire  péri- 
rend.  Dans  d'autres  cas,  un  caillot  uretéral  a  forcé  le 
liquide  à  refluer  vers  la  zone  périrénale. 

Lorsque  cette  collection  péri  néphrétique  est  assez  voin- 
niineuse,  il  se  produit  une  véritable  déb&cle;  l'épanché- 


ment  se  vide  à  travers  la  cicatrice  du  rein  on  du  bassînol 
dans  l'uretère,  etune  nouvelle  hématnrîese fait,  quiévacuo 
en  parlip  la  collection.  Cette  hématurie  n'est  pas  due  à  une 
hémorragie  secondaire,  comme  on  le  croyait,  mais  à  l'é- 
vacuation du  foyer  primitif.  Kile  s'en  distinguo  par  lacolo- 
ratinn  noire  de  l'hématurie,  par  les  caractères  desglobules 
sanguins  et  par  l'affaissement  simultané  de  la  tuméfaction 
lombo-abdominale.  Ces  faiisxrs  hi-morragies  seamdairfn 
sont  en  général  bénîg^nes. 

nies  cessent  après  l'évacuation  du  foyer,  et  le  reste  <li' 
l'épanchement  se  ri'sorbe  spontiinémeiit,  mais  très  lente- 
ment. Un  fait  très  intéressant  est  donc  l'évolution  géné- 
ralement aseptique  de  ces  épanchements,  qui  même  s'ils 
s'accompagnent  d'élératlon  pmsagèvf  de  la  lempt'ralurf  ne 
nécessitent  qu'un  traitement  simpledont  la  compression  cl 
isie  urinaire  et  générale  feront  les  frais. 


j  Sur  la  Cystlne 

I|  Par  M.  C.  CinniiTK,  chri  du  lalioraioîie  Ae  rliii.iie  dp  la  clinique 

.le»  voir»  urinaircs. 

l'IllvMlKliR    l'AIlTIh: 

I  La  eystine  est  un  produit  qui  présente  un  intérêt  parli- 

culier  pour  le  chimiste,  pour  le  physiologiste,  pour  le 
médecin.  Sa  formule  de  constitution  est  curieuse;  elle 
renferme  groupés  d'une  manière  exceptionnelle  tous  les 
éléments  de  la  partie  organique  de  nos  tissus,  sauf  le 
phosphore  qui  n'en  fait  peut-être  pas  toujours  parlie  inté- 
grante menu-  à  l'élat  de  ti'aces;  elle  représente  ou  bien 
un  terme  de  Iq  désassimilation  normale  des  qlbuminoïdes 


plus  ou  moins  détruit  ou  diâ^imulO  avant  son  élimiDation, 
ou  bien,  elle  est  le  fruit  de  l'activité  de  certains  microbes 
ou  de  cellules  dont  la  nutrition  serait  viciée.  Enfin,  elle 
est  remarquable  [larco  iju'elle  peut  donner  lieu  à  des 
calculs  et  provoquer  des  cas  de  lithiase,  qui  se  produisent 
surtout  dans  l'apparfil  urinarrc,  et  nécessitent  l'interven- 
tion du  chirurgien. 

Os  diiïérentb  aspects  de  la  provenance  et  des  ellets  de 
la  cystine  nw'ritent  chacun  d'être  examinés  en  détail,  et  je 
vais  exposer  les  études  que  j'ai  entreprises  sur  ce  sujet, 
dans  ie  laboratoire  de  notre  maître.  M.  le  professeur  iiuyon. 

I 

La  cystine  a  été  découverte  deux  fois  de  suite,  à  trois 
années  d'intervalle,  par  Wollaston. 

En  IMOa.  il  la  sépara  de  la  gangue  phosphalique  avec 
laquelle  elle  formait  un  calcul  qui  avait  été  extrait  de  la 
vessie  d'un  enfant  de  cinq  ans  i  fl.  Le  docteur  Heevera,  de 
Norwich,  avait  donné  à  Wollaston  ce  précieux  échantillon 
de  piene  urinaiie. 

Kn  1808,  l'illustre  cliimisle  découvrit  un  autre  calcul 
semblable  daoa  la  collection  do  l'hôpital  Guy,  et  en  lit  la 
description  complète  {2}. 

Puis,  les  observations  se  succédèrent,  et  l'on  trouve, 
parmi  les  savants  qui  ont  décelé  la  présence  di;  la  cystine 
dans  des  calculs,  des  hommes  iliustresdans  la  chimie  ou  la 
médecine  :  Berielius,  Lassaigne,  Magendie,  Kaudrimonl. 
Malaguii,  Civiale,  Segalas,  Robin,  etc. 

Cloëtta  a  signalé  la  présence  de  ce  composé  dans  lo 
reins  du  bœuf  (3)  ;  Scherer  l'a  rencontrée  dans  le  foie  d'un 
buveur  mort  du  typhus  (4).  N'ous  reviendrons  en  détail 

Tj  De  la  cystine  et  des  caicuis  cystiqiies,  par  .\iij;uslc  Hkraud.  (Tftpsf  de 
Mont/ieaier,  'iSHti.  Bœhm,  éditeur.) 

i\  Annatei  de  chimie  elde  p/ii/iiqiie,  t.  LXW),  p.  21.  INtiJ. 
'■i'  Aan.  chem.  phaim.,  t.  XCIX,  p.  289. 
,i  Jahnthericht  cSem.,  1837,  |>.  Stit. 
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sur  l'examea  de  la  cystinurie,  dans  une  prochaine  publi- 
cation. 

C'est  à  Lassaigoe  que  l'on  doit  le  procédé  d'extraction 
qui  permet  de  retirer  k  cystine  des  calcals.  Il  suffit  de  les 
pulvériser  fînemeut,  de  les  traiter  par  l'ammoniaque  ou  la 
potasse,  de  filtrer,  et  de  précipiter  la  cystine  dissoute  dans 
)' alcali  par  l'acide  acétique.  On  la  purifie  par  des  cristalli- 
sations dans  l'ammoniaque. 

Le  produit  ainsi  obtenu  est  incolore  ou  faiblement  coloré 
en  jaune,  cristallisé  en  tables  hexagonales,  d'une  densité 
de  1.71  (1,668'â  à  +  23o),  insolubles  dans  l'eau  et  l'alcool, 
solubles  dans  les  acides  minéraux  et  l'acide  oxalique,  inso- 
luble dans  les  acides  végétaux  :  acétique,  tartrique  (1) 

J'ai  pu  me  procurer,  grâce  à  la  bienveillance  de  M.  le 
professeur  Ouyon,  deux  calculs  ayant  été  extraits  par 
Civiale  à  deux  frferes  irlandais,  et  une  troisième  grosse 
pierre  à  peu  près  pure,  dont  une  partie  a  été  retirée  pour 
être  analysée  par  H.  Sainte-Claire  Deville,  eu  18ti7. 

J'ai  extrait,  du  plus  petit  de  ces  échantillons,  de  la  cys- 
tine par  le  procédé  de  Lassalgne  (â)  et  le  produit  a  été 
purifié  par  des  cristallisations  très  lentes. 

J'en  ai  fait  la  combustion  ;  voici  les  résultats  : 

Poids  de  subsUnce  =-  O^'.OSSl;  CU*  =  0*'.  06H  ; 
H'O  =  0.02S6,  ce  qui  fait,  en  centièmes  : 

C  =  JO.O'J 

Ces  nombres  se  rapprochent  plus  de  ceux  cités  par  Thau- 
low  (3  3  que  de  ceux  obtenus  par  Lassalgne,  Prout,  Baudri- 
mont  et  même  Liebtg. 

L'analyse  de  Thaulow,  faite  à  Giessen.  viail  donné  : 


I,  Dict.  dte/iinue  d>-  Wvrti.  I"  >u[>i.l.,  t.  1.  p    ti*'. 
i   Aiui.  de  etiimK  rt  de  fitiysi./u:  >,  XXtU.  p.  HS, 

(3   An^de  c/iimie  H  de  ph-j-i.fu.  i,  XXIV,  p.  iî*,  «  LixBn.^hÎMieappli- 
qtâée  à  la  p^g'-.  p.  344. 
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Celles  des  autres  âavaats  sont  cousignées  dans  le  tableau 
suivant  (ij 

Lassaiunb.  Pbout.  Baudrihont.  Likbh:, 

C=36.2  29,88  30,34  30,31 

II  =  Jâ,8  i>,12  4,95  4,94 

Les  formules  brutes  qui  ont  été  proposées  pour  la  cys- 
line  sout  :  ' 

C^H'AzSO' '(Thaulow.) 

C'H'AzSO' (Omelin.) 

C'H'AiSO* [Dewar  et  Gamgee.) 

C'H"Aï*S'0' (Kijii  el  Baumaun.) 

L'examen  des  propriétés  chimiques  nous  fera  voir  que 
la  formule  de  Dewar  et  Gamgee  doit  être  rejetée.  Il  reste 
doDc  en  présence  celle  de  Gmelin  et  celle  de  baumann  qui 
représente  celle  de  Thaulow  multipliée  par  2.  Or,  la  théorie 
donnerait  pour  ces  formules  les  nombres  suivants  : 

Thforie  pour  C^UUïSO*  Tbéorie  pour  C»H"A)'.'S*0' 

i':=i2!),-;;i  30.00 

H=  a,:'.'  5.00 

Un  voit  que  la  seconde  formule  doit  être  préférée  à  la . 
première.  Il  reste  il  savoir  si  l'on  doit  optei'  pour  la  for- 
mule simple  de  Thaulow  ou  pour  celle  double  de  Baumann. 
Ici,  l'analyse  élémentaire  ne  peut  pas  donner  de  réponse; 
et  l'examen  des  produits  de  dédoublement  montrera  que 
c'est  la  formule  double  qui  est  non  seulement  la  meilleure, 
mais  la  seulr?  conforme  aux  faits  (2). 

IVur  déceler  la  cystine  dans  un  sédiment,  il  suffit  de  la 
chautl'er  sur  une  lame  de  platine;  elle  dégage  une  odeur 
forte  et  déiàEigréable  très  caractéristique.  Sa  propriété  d'être 
âolublc  dans  l'ammoniaque  et  d'être  cristallisée  en  tables 
hexagonales  sont  des  particularités  qui,  s'ajoutant  à  la  pre- 
mière, permettent  de  la  reconnaître. 

Il  Thite  de  MoiilpeUier,  de  Hbhaud,  déyj.  uliù. 
■i:  KuLZ,  Maly  Jabreabtrickl,  t.  XZ,  p.  i65. 


KiW  (jossôde  le  pouvoir  rolatoilc. 

C'est  Maiillinei  (I)  r|ui  l'a  déterminé  ilaiis  l'acide  ililo- 
rliydi-îque;  il  a  montré  qu'il  variait  selon  le  degré  dccon- 
uentratioii  de  l'ueide.  Ainsi,  dans  l'acide  à  11.^  p.  100,  il  a 
ti'ouvé  (ï)  h  -=  —  203", 87,  tandis  que  celle  quantité  était 
de  —  214°  dans  la  solution  plus  faible  à  2.i;i  p.  100. 

Maulhnerfait  remarquer,  cil  même  temps,  que  la  leucîne 
[lalurellc  qui  est  dextrogyre.  Inndis  que  la  cystine  est  lévo- 
tfyrc,  possède  un  pouvoir  rotatoire  très  différent  selon  i)ue 
le  composé  considéré  est  en  ^îoltilion  acide  ou  alcaline. 
Ainsi,  pour  la  leueinc,  il  a  trouvé  :  (i)  d  ^  -^  n'',."i4  en 
solution  d'acide  clilorhydrique  el  +  6'',6."i  en  sohiliuu  ilans 
la  potasse. 

Il  en  est  de  même  pour  lu  cysline. 

Kiilz  (2)  a  mesuré  ee  pouvoir  en  solution  ammoniacale. 
11  il  obtenu  le  nombre  (a;)  d= —  142",  t'es  dilTérenl.  comine 
on  le  w\\.,  de  celui  qui  correspondait  à  la  solution  chlorhy- 
drique.  11  est  vraisemblable  que  ces  variations  si  consi- 
dérables d'une  propriété  aussi  délicate  d'un  composé  délîni 
doivent  tenir  à  une  décomposition  de  ce  produit  au  sein  du 
liquide.  Nous  savons  du  reste  que  le  nitrate  de  cystine  n'a 
puis  une  constitution  tiemblable  ^  celle  du  chlorhydrate, 
ciir  il  renferme,  pour  une  même  quantité  de  buse,  uue 
pi'oporlîon  d'acide  doux  fois  plus  l'ortc  (3),  La  cystine 
pourrait  donc  posséder  deux  séries  de  sels  basiques  et 
neutres.  Knftn,  chacun  de  ces  sels  peut  lui-mi^me  se  com- 
biner avec  des  quantités  d'eau  diiïérentcs  :  l'.-izotnte  retient 
deux  molécules  d'eau  tandis  que  le  cblorhydrate  est  an- 
hydre (4). 

1!  y  aurait  lieu,  sans  doute,  à  faire  de  semblables  remar- 
ques pour  les  combinaisons  avec  les  bases. 

il)  Mautunek,  Zeil.  phi/iiol.  ckem.,  l.  Vit,  p.  221.  I8S3. 

i)  K>v/..  Oeut.  Vlirm.'litxiU..  l.  XV,  |i,  U11I. 

.:    IIU.VU.,  Int.  >:it. 

( iiiiiîi  un  uhlnrlivdrHle,  nn  nilraie.  uu  auliaip.    un  oxalai-'  ijo 

.  WIN.  .  •'■-  sels  ïojil  crisUlliAbles  i-n  aiguillM  pur  «t»)j<jralii>n  Ui'  l«urt 
',.>liiii"iis.  It-^  Bunt  iii«lHlili«  et  leur  DOinputilion  n'»l  pn^  h\tn  éubli». 


Sans  m'altarder  davanUige  sur  les  parties  trop  élé- 
menlaires  ou  hypothétiques  de  ceUp  étude,  je  me  propose 
d'examiner  mainleiiaiit  les  misons  qui  ont  fait  admettre 
lii  formule  actuelle  de  la  cystine,  qui  en  font  l'acido 
dilhio-amidobilactique,  car  c'est  de  celte  formule  que  l'ou 
doitparlir  pour  réaliser  des  synthèses  partielles  de  la  cys- 
line  en  espérant  obtenir  dans  l'avenir  une  synthèse  totale. 


H 


J'ai  dit  plus  haut  que  la  formule  brute  C''fl  'Az  O^S,  pro- 
|K)séo  par  Dewar  pour  la  cystine,  n'était  pas  bonne.  Cela 
mériti;  d'être  prouvé,  car  les  travaux  de  cet  auteur,  pour 
nélre  pas  restés  inattaquables  dans  leurs  conclusions,  se 
sont  cependant  beaucoup  approché»  de  la  vérité,  et  ont 
eu  ce  raérilû  de  faire  entrer,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  l'étude 
de  la  cystine  dans  la  voie  féconde  et  vraiment  scientiTique 
parcourue  depuis  par  Baumann. 

Dewar  ^1)  a  vu  que  l'acide  nitreux  transformait  la  cystine 
en  un  sirop  qui  repré-sonte  la  modincation  sirupeuse  de 
l'uGido  pyruvique,  et  en  a  conclu  que  les  seules  formules 
jjossibles  de  la  cystine  étaient  les  cinq  suivantes. 


|.,„,,.0.,„,. 

(i> 

(8) 

(i)         1         (4)         1         (61 

io 

1 

COOH 

CH'AzH* 
,1,0 

1 

COSII 

io 

csoa 

ClI'tAïH") 

ll  =  S 
1 
COilH 

co 
l'ooii 

CHS 
La.H' 

Su 

COOH 

Dewar  pense  que  la  formule  n"  I  est  la  bonne  et  donne 
simplement  comme  raison  que  les  quatre  autres  sont  mau- 
vaises. En  effet,  dit-il,  dans  la  formule  S  on  obtiendrait  do 

1)  J.  Dewar.  P/iarm.  J.  Tnin<.  -i  m  -  I U  el  Journal  oflhe  Chfin.  Sue.. 
LXXVl,  p.  1\.  is::i. 


à 
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l'alanine  en  remplaçant  S  par  H*;  dans  la  formule  4,  on 
aurait  l'acide  amido-lactique  ;  dans  la  fonnule  3,  on  aurait 
la  ^  —  alanine  ;  dans  la  formule  2  on  aurait  l'amido-glycé- 
rine.  Or,  on  n'obtient  pas  ces  dérivés  en  parlant  de  la  cys- 
tine. 

En  raisonnant  ainsi,  Dewar  serait  sans  doute  lombé  sur 
la  formule  juste  s'il  avait  su  obtenir  le  produit  de  l'hy- 
drogénation de  la  cystine  que  Banmann  a  découvert  et  qu'il 
a  appelé  la  cystéîne.  Ce  qui  est  curieux,  c'est  qu'il  a  pensé 
à  hydrogéner  la  cystine  par  l'amal^me  de  sodium;  mais 
il  s'est  contenté  de  vérifier  qu'on  ne  donne  pas  naissance 
à  l'alanine  dans  cette  réaction. 

Ayant  démontré  qu'on  obtient  de  l'acide  pyruvique 
conmae  produit  de  destruction  de  la  cystine,  Dewar  pensa 
partir  de  l'acide  sulfo-pyruvique  pour  obtenir  une  syntbëse 
de  cystine.  Il  n'y  réussit  pas,  mais  il  a  donné  pour  préparer 
l'acide  sulfo-pyru\'ique  un  procédé  qui  mérite  d'être  relaté. 
11  traite  l'éther  dichloro-propionique  par  un  excès  de  sul- 
fure alcoolique  de  potassium,  puis  eu  fait  les  divers  sels. 
Ceux  de  plomb  et  d'ai^nt  sont  blancs,  insolubles,  et  noir- 
cissent parla  chaleur;  ceux  de  calcium,  de  barj'um.de  fer, 
de  cadmium,  de  cuivre  sont  tous  solubles:  ceux  de  potas- 
sium et  de  sodium  sont  jaunes  et  donnent  de  l'hydrogène 
sulfuré  au  contact  de  l'élain  additionné  d'acide  sulfurique. 
Pour  préparer  l'acide  Ihio-carboxyl-pyruvïque.  Dewar 
espère  réussir  en  faisant  réagir  le  sulfure  de  potassium 
sur  le  chlorure  de  pyru\-yle.  car  il  a  toujours  obtenu  un 
rendement  déplorable  pu-  l'action  du  persulfure  de  phos- 
phore sur  l'acide  pyruvique.  el.  finalement,  ne  parait  pas 
avoir  obtenu  beaucoup  de  succès  dans  celle  préparation. 
11  pensait  donner  naissance  à  la  c>~stin«  artificielle  en  trans- 
formant ces  acides  Ihio-pyrux-iques  en  ct>mposés  amidés. 

Disons  en  terminant  l'examen  rajMJo  des  travaux  de 
Dewar  qu'il  a  encore  fait  n»jij:tr  l'eau  Jo  K«r\(e  sous  pres- 
sion, à  ISO*,  sur  la  c\~$lîne.  et  qu'il  A\\  ow^ir  ainsi  obtenu 
an  acide  sirupeux   oièlé  à  (k$  i-n$ljiu\  rkpj'elaut  l'acide 


uxilique  de  Finckh.  Le  sel  d'ammonium  lui  doana  uo 
précipité  blanc  amorphe  avec  les  sels  de  mercure  ot  d'ar- 
gent, une  couleur  rouge  avec  les  sels  de  fer,  et  pas  de 
précipité  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

Ces  propriétés  me  paraissent  Hre  suffisautes  pour  carac- 
tériser l'acide  pyruvique,  quoique  le  pyruvate  de  cuivresoit 
peu  soluble. 

Dewar  a  encore  ajouté  que  le  sel  de  baryte  n'était  pas 
cristallisé,  que  l'acidn  perdait  le  pouvoir  de  colorer  les  sels 
de  fer  après  hydrog;énalîon  par  l'amalgame  de  sodium  et 
qu'enfio  le  sel  d'argent  correspondait  au  pyruvate  d'ar- 
gent. 

Si  l'acide  pyruviquo  ainsi  obtenu  ertt  été  pur,  lo  sel  de 
baryum  eût  été  cristallisé;  mais  commi»  on  sait  que  la 
solution  de  pyruvate  de  baryte  se  transforme  par  la  cha- 
leur en  une  masse  gommeuse,  il  ne  faut  pas  trop  s'étonner 
quo  le  sel  ait  pu  être  obtenu  à  l'état  amorphe. 

M.Baumann  (1)  a  obtenu,  lui  aussi,  de  l'acide  pyruvique 
{iD  partant  de  la  cystine  qu'il  traitait  par  les  alcalis. 

Il  a  essayé  également  l'action  de  l'eau  de  baryle,  7S  cen- 
liractres  cubes  d'eau  de  baryte  +  2  grammes  de  cystino 
ont  élé  chaulfés  pendant  \  h.  âO. 

Les  produits  ont  ^lê  :  do  l'ammoniaque,  du  sulfure,  du 
carbonate,  de  l'oxalate  de  baryum,  et  une  petite  quantité 
lie  sels  de  baryte  solubles  dans  l'eau. 

Il  a  pu  isoler  l'un  d'eus,  fusible  il  287"  ;  c'était  l'acide 
uvitiquc. 

L'acide  uvitîque  provenant  de  l'acide  pyruvique  (2),  ce 
résultat  confirme  l'expérience  de  Dewar. 

Les  expériences  de  Mautliner  (3)  sur  l'action  à  UO^-ISO", 
[irolongée  plusieurs  heures,  de  l'eau  sur  la  cystine 
;1  gramme  de  cysline  pour  30  centimfetres  cubes  d'eau)  nous 
apprennent  une  chose  fori  Importante,  c'est  que  le  départ 

Ij  E.  Badhahn,  Deul.  Chem.  Geiell.,  1882,  t.  XV,  p.  1731. 

.i]  PitiCKH,  Ann.  der  Chem.  u.  Pharm..  t.  CXXJ, 

3  M.M1TCSRK,  lleul.  Chem.  Gesell.,  ISSi,  t.  XVII.  p,  2H3. 
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lie  l'azoLe  se  fuit  âous  la  foime  d'ftm!noma<|tie  sans  li'»ce 
de  méthylnmine. 

Bauœann  a  également  vu  cela  et  le  fait  ne  doit  donc 
plus  être  mis  en  doute.  Nous  pouvons  en  conclure  de  suïIl- 
que  le  groupe  AzH',  i^oiitenu  dans  la  cyaline.  est  fixé  »u 
carbone  central,  car  s'il  fuîsait  (tarlie  du  groupe  mt^lhyle  il 
donnerait  de  la  méthyliimioe  qiinud  un  fait  a^rir  l'eau  pure 
ou  l'eau  de  baryte  sur  la  cystine. 

Mautbner  a  montré  que  l'eau,  qui  à  1 00"  ne  dissout  pa& 
de  cystine.  la  dissout  complî-lemenl  iO"  plus  haut,  niaîs  îl 
se  dégage  de  l'acide  carbonique  et  de  l'hydrogène  sulfuré: 
une  huile  possédant  Tndeur  de  mercaptan  se  forme  et 
vient  sumaa:er  en  même  temps  qu'un  acide  criittallisable 
enlevé  difficilemenl  par  l'étherâ  la  solution  acidulée  pi'eiid 
oaissance.  Ot  acide  donne  des  sels  de  barrle  et  de  zinc 
solubles,  et  un  précipité  jaune  avec  les  sels  d'ai^enl:  du 
plus,  il  contient  du  soufra;  la  formule  du  :>el  d'argent 
serait  C"H".\.g^S'0'  ou  2(1  en  moins. 

Enfin  M.  Baumann  1 1  )  en  réduisant  la  cystine  au  moyen 
du  mélange  de  l'èlain  et  de  l'acvle  chlorliydrique.  s  obtenu 
un  produit  qui  en  dilTere  en  ce  qu'il  contient  deux  atomes 
d'hydm^ue  en  plus:  produit  auquel  il  a  donné  le  nom  de, 
cy&téine  et  auquel  il  attribue  une  formule  qui  en  ferait 
l'acide  i  —  amidolbiolaclique.  Otie  formule  est  CD'-C 
A/IP   SUCO'U. 

La  forronle  de  la  cystine  est  alors  : 


en» 


<JI' 


coou  aM« 


I  >n  comprend  en  effet  qu'en  fixant  Hinlru^ne  (3  atonies , 
«ir  le  sonbv.  la  molécule  se  «finJe  f-nmr  deoner  la  rys- 
tAne. 


Celle  manière  Jo  considérer  la  cysliiie  montre,  ce  que 
nous  savons  <^Lre  la  vérilé,  qu'ellii  donnera  do  l'ammo- 
niaque, sans  métbylamine  lorsqu'on  la  décomposera.  Elle 
explique  pourquoi  tous  les  ciiimisles  ont  observé  la  for- 
mation d'acide  pyruvique  dans  les  réactions  susceptibles 
d'enlever  à  la  fois  le  soufic  elle  groupe  amidé  du  carbone 
central.  Elle  montre  que  la  cysLine  est  un  sulfure  et  non 
une  sulfine  ou  une  sulFone,  ce  qui  ressort  de  la  formation 
des  sulfures  minéraux  qu'elle  donne  avec  les  oxydes  sans 
trace  de  sulfite  ni  de  sulfate. 

Eniin,  lu  formule  développée  écrite  plus  haut  correspond 
h  la  formule  brulo  ClI'-.\z'S'0*  qui  concorde  très  bien  avec 
les  analyses  de  Thaulow  et  avec  les  miennes  faites  sur  des 
échantillons  dilTérents  de  cystine  pure. 
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Les  essais  de  synthèse  de  la  cyslinc  qui  seuls  pourraient 
nous  expliquer  sa  provenance  et  nous  donner  des  rensei- 
gnements sur  l'étiolngie  des  calculs  cysliques,  ont  tous 
donné  des  résultats  négatifs. 

Ainsi,  l'on  a  essayi5  l'acliuii  de  l'aldéliyde-ammoniaque 
sur  le  sulfo-cyanate  de  potassium  ;  l'action  do  la  chaleur  sur 
l'aHylsulfoiiate-ammonique;  l'action  de  l'ammoniaque  sur 
sur  le  chlorure  allylsulfonique  1 1)  vU-. 

En  fait,  lorsqu'on  cherche  les  procédés  du  formation  de 
la  cystine,  on  peutessayerde  reproduired'abordiacystéine 
qui,  en  s'oxydant  spontanément  dans  la  solution  aqueuse, 
se  transforme  en  cystine.  Pour  réaliser  la  production  du 
corps  CH'.C.  SU.  A/Il'.CO'H,  l'idée  la  plus  naturelle  est 
de  partir  do  l'acide  i  —  dlbromopropionique  dérivé  de  l'a- 
cide monobromo-propionique  obtenu  par  M.  Friodel  ii).  Eu 
faisant  réagir  une  molécule  d'ammoniaque,  un    pourrait 

(1)  Voir  ù  ca  9UJel  la  liiiserLaiion  innugiirulr   do  Kiil/  ,i  MHrliuiii'f ,  IH1I , 
F't  Jahrtiberirkt  Thifclum.  1812.  ]>.  3Sfi. 
-.2)  Çamptm  renitiu  ilrn  niniiCfJiiIrrAivdfmif'iriiSiiienr.p.'.U  LVl.  [■.  1U8. 


espérer  remplacer  uo  alome  de  hrome  par  Azll-,  puis  en 
chauffant  avec  du  sulfuri;  de  poLasaïum,  on  remplacerait 
le  second  alome  de  chlore  parSH.  Il  est  encore  plus  vrai- 
semblable de  croire  que  l'ammoniaque  enlèverait  les  deux 
atomes  de  brome  en  mettant  à  leur  place  le  groupe  imiJé 
A/H  par  la  réaction  suivante  : 


I 
COOII 


-  AïH  +  2AiH'lir 


et  puis  que  ce  composé  fixerait  directement  les  éiémeuts 
de  l'hydrogî'ne  sulfuré  pour  donner  la  cystéine. 

Je  ne  me  suis  pas  attardé  à  étudier  ce  procédé,  bien  que 
j'aie  constaté  la  formation  de  bromure  d'ammonium  dans 
cette  réaction,  ce  qui  démontre  au  moins  sa  possibilité, 
pensant  qu'il  serait  difliciie  d'obtenir  le  composé  intermé- 
diaire ne  contenant  qu'un  atome  do  brome,  ou  plus  de 
brome  du  tout,  sans  disloquer  la  molécule.  On  sait,  en 
effet,  que  l'ammoniaque  donne  avec  l'éther  dicbloro-pro- 
pionique  un  produit  qui  possède  encore  ses  deux  atomes 
de  chlore;  c'est  C'H'Cl^XzO  (1). 

Il  m'a  paru  intéressant  au  point  do  vue  chimique  et  phy- 
siologique de  savoir  si  les  carbamates  pouvaient  s'unir 
ilirectemeut  aux  aldéby<lus  pour  donner  des  composés 
dans  lesquels  le  groupe  A/H-  des  premiers  irait  se  lixer  sur 
le  carbone  lié  à  l'élément  bivalent,  l'oxygrènc  dans  le  cas  de 
l'aldéhyde  ordinaire,  le  soufre  dans  les  aldéhydes  sulfurées. 

Au  point  de  vue  chimique,  ce  serait  une  manière  défaire 
des  synlhëses  d'acides,  et  cela  pi-end  de  l'importance  en 
biologie  depuis  que  Dreschel  a  montré  iju'il  se  formait  de 
l'acide  carbamique  dans  l'économie  et  que.  selon  lui,  cet 
acide  contribue  aux  synthèses  iatra-organiqnes,  et  en 
particulier  k  celle  de  l'urée  (3). 
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J'ai  constaté  que  le  carbamate  d'ammonium  ne  se  com- 
binait pas  à  la  trithio-aldéhyde  très  pure  que  j'avais  pré- 
parée, à  la  température  du  bain-marie  à  laquelle  j^ai  opéré. 
L  urélhane  chauffé  avec  la  même  aldéhyde  à  deh  tempé- 
ratures variant  de  100®  à  200°  en  tube  scellé,  n'a  pas  réagi 
davantage,  car  j'ai  pu  séparer,  par  cristallisations  fraction- 
nées, les  deux  corps  mis  en  présence  après  les  avoir  chauf- 
fés ensemble. 

J'ai  réussi  à  obtenir  des  résultats  positifs  quoique  insuf- 
fisants en  chauffant  au  réfrigérant  à  reflux  de  l'uréthane 
avec  de  l'aldéhyde  ordinaire  en  excès.  Théoriquement 
on  peut  avoir  : 

CAP  CH^ 


^'\AzH2 


dans  laquelle  la  substitution  du  soufre  à  l'oxygène  donne- 
rait du  cystéinate  d'éthyle. 

Dans  cette  réaction  j'ai  noté  la  formation  d'un  très  faible 
dépôt  cristallin  en  fines  aiguilles  microscopiques  rétablis- 
sant bien  la  lumière  polarisée. 

Lorsqu'on  évapore  l'aldéhyde,  on  retrouve,  avecdel'uré- 
thane  qui  fond  à  52''  et  qui  est  solublc  dans  l'alcool,  un 
corps  cristallisé  insoluble  dans  l'alcool  et  qui  ne  fond 
pas  encore  à  200°.  Malheureusement,  je  n'ai  pas  pu  aug- 
menter le  rendement  de  ce  dernier  produit  afin  d'en  avoir 
des  quantités  susceptibles  d'être  analysées. 

Si  l'on  fait  passer  un  courant'd'hydrogène  sulfuré  dans 
le  mélange  préalablement  chauffé  d'aldéhyde  et  d'uré- 
thane,  on  obtient  encore  un  dérivé  cristallisé  mais  égale- 
ment en  quantité  impondérable. 

La  synthèse  de  la  cystine  au  moyen  des  carbamates  ne 
doit  donc  pas  être  repoussée  systématiquement,  mais  les 
résultats  qu'elle  m'a  fournis  ne  sont  pas  suffisants.  On  a. 


[ 


il  y  a  longtemps,  essayé  sans  succès  de  préparer  la  cysliou 
par  analogie  avec  l'alanine,  an  moyen  d'une  hydramidft 
et  de  l'acide  sulfocyanhydrique.  Mais  je  ne  erois  pas  que 
ce  proci'dé  soil  à  reprendre.  J'en  dirai  autant  de  l'idée 
(]u'a  eue  Dewar  de  fixer  les  éléments  du  gaz  ammoniac 
sur  l'acide  ihio-pyruvique.  On  sait,  en  elîel,  que  l'ammo- 
niaque en  solution  alcoolique  transforme  l'acide  pyruvi- 
quL'  eu  acide  uviLoniqui^.  qui  est  un  mélange  d'acido  uvi- 
tique  cl  d'acide  acétique  d'après  ItÔtingcr  (1).  Il  est  donc 
peu  probalde  qu'il  reste  dans  cette  réaction  assez  d'acide 
thio-pyruvique  non  détruit  pour  espérer  de  le  transformer 
encystéine  par  l'addition  de  .KtW. 

Frappé  de  Timpossibililé  dans  laquelle  des  chimistes 
éminents  avaient  été  de  réussir  dans  la  reproduction  arli- 
fu-iello  de  la  cys-line,  je  me  suis  proposé  de  résoudre  un 
problème  plus  simple  el  cependant  s'y  rattachant  étroite- 
ment: à  savoir,  de  réaliser  lasynthcse  d'un  coi-ps  dans  lequel 
un  même  atome  de  carbone  serait,  comme  dans  la  cy^tine, 
lié  k  la  fois  à  un  groupe  hydro-carboné,  à  un  reste  d'hydro- 
gène sulfuré  L't  â  un  reste  d'ammoniaque. 

J'y  ai  réussi,  et  le  produit  nouveau  dont  j'ai  fait  ainsi  la 
synthèse  me  pai-att  présenter  le  diuihle  intérêt  d'avoir 
fourni  une  solutlun  au  problème  que  je  me  proposais  et  de 
posséder  une  constitution  tout  à  fait  nouvelle,je  crois,  dans 
\a  longue  suite  des  composi's  décrits  par  tes  chimistes. 

Pour  cela,  je  me  suis  servi  de  l'aldéliydale  d'ammo- 
niaque. Ce  composé  est  presque  insoluble  dans  Téther, 
mais  si  l'on  fait  passer  un  courant  d'hydrogène  sulfuré 
dans  le  mélange  d'aldt^hydute  et  d'éther,  il  se  forme  un 
produit  sulfuré  qui  est  très  solublo  dans  ce  liquide  et  qui 
se  sépare  de  l'aldéhydate  à  mesure  qu'il  prend  nais- 
stince.  On  n'a  plus  qu'&  séparer  la  couche  d'élher  d'un 
liquide  plus  dense,  jaune  i-ougedlrt'.qui  se  forme  dans  cettu 
n^acUon  cl  à  laisser  l'éther  s'évaporer. 


I    tfultfk.  rirm.  UtsrlLrk.  ISld, 
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Il  se  dé]nise  un  corps  très  bien  cristallisé  blanc,  fusible 
sans  décomposition  à  âC-eS",  soluble  en  se  décomposant 
dan^  l'eau,  l'alcool,  le  chloroforme,  l'acide  acétique,  l'am- 
moniaque, et  possédant  une  odeur  forte  et  persistante 
pouvant  être  comparée  à  celle  de  l'acétamide. 

C«  corps  se  décompose  (lar  l'aclion  de  la  chaleur  au- 
«lossous  de  100°.  Il  diffère  de  la  thialdine  qui  prend  nais- 
siinccpar  l'aclidn  de  l'hydrogène  sulfuré  sur  l'aldéhydate 
d'ammoniaque  lorsqu'on  ne  se  sert  pas  de  l'éther  dans  la 
réaction.  La  thialdine,  en  effet,  fond  h  43"  et  sa  formule 
C*  H'Wz  S'  correspond  aux  nombres  suivants: 

C  — 2N,;t.l 

Il  =  io.-j;t 
A/.  =  ii.Oi    , 

s  =  :;i},;n 

Le  produit  que  j'ai  obtenu  n'est  pas  un  mélange  à  molé- 
cules égales  d'aldéhydate  d'ammoniaque  et  de  thio-aldé- 
hydatc  d'ammoniaque  qui  correspondrait  à  la  composition 
suivante  : 

r.  =  :!i,no 
l(  =  io,i:; 


Il  représente  le  résultat  de  la  combinaison  d'une  molé- 
cule d'aldéhydate  d'ammoniaque  avec  une  molécule  de 
ihio-aldéhydato  d'ammoniaque  unies  avec  perte  d'une 
molécule  i]'animoaiaque,ce  qui  est  vraisemblable  pour  une 
réaction  quis'opf-re  en  présenced'hydrogène  sulfuré  et  ce  qui 
est  coulirmé  par  la  formation  de  stilfhydralo  d'ammoniaque 
pi'oduit  dansla  réaction. 

La  formule  de  mon  produit  est  donc: 

l'.'-U"  Az  St.)  ou  mieuv: 


Voici  d'ailleurs  les  résultats  de  mes  analyses  qui  concor- 
dent bien  avec  cette  formule  (1): 


l'eids  de  substance 

=  0,5208 

CO* 

=  O.TâGO 

H'O 

=  0,*23i 

l-oids  de  substance 

=  0,1220 

Azote 

=  0,0153 

l'oids  de  substance 

=  11,2283 

Ai. 

;=  0,0284 

Coids  de  substance 

=  o,o»e5 

Sulfate  de    baryte 

=  0,1*60 

Coids  de  substance 

=  0,i483 

Sulfate   de  baryte 

=  o,:ni5 

Ce  qui  donne  on  centièmes: 


S.  .    .    .         -  .  iti,::      2fi,iti      26,460 

O.  .    .    .         ■'  -  >  »  13,230  (pardiff.i 

(hi  peut  setonncr  de  voir  que  dans  ce  composé  l'oxy- 
gène n'ait  pas  été  remplacé  par  le  soufre,  mais  je  ferai 
remarquer  qu'un  fait  de  même  ordre  a  été  signalé  par 
M.  Prunierqui.  dans  ses  premières  recherches  sur  les  aldé- 
hydes sulfurées  a  obtenu  d'abord  ud  mélange,  représentant 
(;'-H'0  +  C=H'Si3 

Il  est  donc  possible,  d'après  les  résultats  que  j'ai  obtenus. 
de  croire  que  dans  rorgaoisme  la  cystéine  (qui,  sous  l'in- 
fluence des  oxydations  qui  se  font  dans  les  tissus,  se 
transfonneraît  en  cystine)  prenne  naissance  par  l'action 
de  l'hydrogène  sulfuré  sur  un  composé  qui  serait  l'oxy- 
alanine  de  formule  CH'  C.OB.  AiB'.  CO-B.  D'après  ce 
mode  de  formation,  la  cystine  ne  se  formerait  pas  forcé- 


dra  1a  confironr. 
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meot  dans  le  foie  aux  dépens  des  composés  sulfurés  qui  y 
existent,  comme  le  voulait  Harley,mais  pourrait  être  Tun 
des  termes  de  la  désassimilation  des  albuminoïdes,  et  de 
fait,  on  a  signalé  sa  présence  dans  la  fermentation  pan- 
créatique des  matières  protéiques  (1),  fait  sur  lequel  je 
reviendrai. 

La  réaction  précédente  montre  qu^on  peut  obtenir  un 
corps  dans  lequel  les  restes  d'hydrogène  sulfuré  et  d'am- 
moniaque sont  soudés  au  même  carbone,  mais  ne  paraît 
pas  susceptible  de  réaliser  la  synthèse  de  cystine,  parce 
que  l'atome  d'hydrogène  fixé  directement  au  caibone,  lié  au 
soufre  et  à  l'azote,  devrait  être  transformé  en  carboxyle, 
ce  qui  n'est  pas  faisable  dans  l'état  de  nos  connaissances. 

J'ai  pensé  que  la  réaction  suivante  aurait  plus  de  chance 
de  succès.  Elle  consiste  à  traiter  Falanine  par  Tacide  sul- 
furique  pour  en  faire  un  composé  sulfo-conjugué,  tel  que 
CH'.G.  (SO'H).  AzHS  COOH  et  de  réduire  celui-ci  pour 
avoir  le  sulfure  correspondant  qui  serait  la  cystéine. 

On  peut  se  demander  pourquoi  j'ai  cherché  à  faire  une 
solfo-alanine  avec  l'intention  de  la  réduire  au  lieu  de  com- 
biner directement  le  soufre  avec  l'alanine  pour  tomber  du 
premier  coup  sur  la  cystéine;  mais  à  cela  je  répondrai 
que  je  me  suis  assuré  que  le  soufre  ne  se  combine  pas  à 
Talaninf ,  même  en  atteignant  la  température  de  200®  à 
laquelle  l'alanine  ne  se  décompose  pas  encore.  De  plus, 
il  était  bien  peu  vraisemblable  que  la  cystéine  puisse  pren- 
dre ainsi  naissance  dans  l'économie,  tandis  que  la  forma- 
tion de  produits  sulfonésesttoutàfait  démontrée  puisqu'on 
trouve,  d'une  manière  constante,  des  acides  sulfo-conju- 
^és  dans  l'urine  humaine. 

Je  n'ai  pas  encore  achevé  l'étude  des  conditions  dans 
lesquelles  se  forme  le  dérivé  sulfo-conjugué  de  l'alanine, 
mais  je  crois  convenable  de  décrire  une  opération  qui, 
ayant  complètement  échoué  au  point  de  vue  de  la  forma- 

1    E.  KcLz.  Zeii.  BioL,  t.  XXVI.  p.  415-417. 


liomlc  ce  composé,  me  paraît  lUre  oscellunte  pour  prûparer 
à  i"i?tal  de  pureté  le  chlorhydrale  d'iilaniiic  liîen  rristal- 
liséeC^I'AzO-.  HCl. 

On  sait  en  etrel  que  ralaniiii?  peul  doncier,  avoc  l'acide 
chlorhydnque,  deux  combinaisons  :  celle  dont  je  viens  de 
donner  la  formule,  et  une  autre  qui  est  :  â.C'H' AzO'.  HCl, 

Celtf  seconde  combinaison  se  forme  d'abord  par  l'aclioii 
de  l'acide  qui,  mis  en  excès,  donne  ensiiite  naissance  à  II 
première  (1). 

Voici  comment  j'ai  opéré  : 

J'ai  chautTd,   deux  beures,  au  bain-marie. 

Alaninc  ^17  grammes. 

Acide  sulfurique  de  Nordhausen  —  100  grammes. 

r.elte  proportion  d'acide  est  environ  trois  fois  plus  fort* 
que  celle  indiquée  par  la  théorie, 

La  masï^e  limpide  obtenue  a  été  étendue  d'eau,  l'acide 
sulfuriquo  a  l'Ié  précipil/-  par  le  chlorure  de  baryum,  et  It 
liquide  liltré  a  été  évaporé  doiicomeni  au  bain-marie.  puii 
dans  le  vide,  (lu  a  ainsi  obtenu  de  très  beaux  cristaux  di 
chlorhydrate  d'aiam'ne,  très  purs,  comme  le  moiitreri 
les  résultats  de  leur  analvse.  On  a  trouvé  : 


SubsUti'C  eiiifiloycr  =U,â68 
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*A-  qui  rxil  en  centièmes  : 
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Ou  s'est  assuré  de  l'absence  du  soufre  et  de  la  prvscnci 
afu  chlore  dans  ce  produit. 

Il  ra'a  semblé  que  retto  pr«|>»raUoQ  était  préférable  i 
relie  qui  consiste  à  traiter  dinrrleoiont  l'alanine  par  l'at-idi 
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chlorhydrique,  ce  qui  se  comprend  si  Ton  admet  que  Tacide 
sulfurique  se  combinera  Talaniae  pour  donner  un  sulfate 
défini  que  le  chlorure  de  baryum  transformerait  en  chlo- 
rure sous  l'influence  de  la  chaleur. 

Strecker  {i  )  dit  que  l'acide  sulfurique  fumant  dégage 
un  peu  de  gaz  sulfureux  lorsqu'on  le  fait  agir  sur  Talanine^ 
mais  que  la  décomposition  n'est  pas  complète. 

Preux  (2)  prétend  que  Talanine  chaufl'ée  à  180°-â00° 
dans  l'acide  cblorhydrique  sec  se  transforme  en  lactimide. 

J'ai  constaté  qu'en  chauffant  Tj  grammes  d'alanine  avec 
30  g^rammes  d'acide  sulfurique  fumant,  en  tube  scellé, 
pendant  une  heure,  à  240^,  l'alanine  se  transformait  en 
une  niasse  charbonneuse  d'où  Ton  ne  pouvait  extraire 
aucun  produit  organique  défini  en  quantité  appréciable. 

D'autres  expériences  me  portent  à  croire  qu'il  sera  né- 
cessaire d'éviter  l'élévation  de  la  température  qui  me  pa- 
raît plutôt  détruire  que  favoriser  U  combinaison,  d'ailleurs 
peu  stable,  de  l'alanine  et  de  cet  acide. 

Je  parlerai  dans  une  prochaine  publication  des  expé- 
riences que  j'ai  faites  relativement  à  la  synthèse  de  la 
cystine  en  partant  de  l'alanine.  J'exposerai  aussi  l'histoire 
de  quelques  dérivés  de  la  cystine,  celle  de  la  cystinurie, 
et  je  dirai  ce  qu'on  peut  croire  sur  la  genèse  des  calculs 
cystîques.  Je  vais  terminer  cet  article  en  montrant  com- 
ment E.  Kûlz  (3)  a  pu  déceler  la  cystine  dans  la  digestion 
pancréatique  des  matières  protéiques. 

Ce  savant  s'est  proposé  de  savoir  ce  que  devient  le 
soufre  des  matières  albuminoïdes  pendant  la  digestion.  Il 
a  étudié  les  produits  d'une  digestion  pancréatique  artifi- 
cielle et  a  noté  Tabsence  de  dégagement  d'hydrogène 
sulfuré. 

Les  produits  insolubles  furent  séparés  par  filtration  et 
le  liquide  fut  concentré.  Pendant  celte  opération,  il  se 

(Il  Comptes  rendus  des  séances  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XXXIX,  p.  55. 
±:  Preux,  Buil.  Soc.  chim.,  1866.  l.  V.  p.  387. 
3    E.  KuLZ,  loc.  cil. 
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forma  un  précipité  qui  fut  recueilli,  analysé;  il  ne  conte- 
oait  pas  de  cystine.  Le  liquide  dont  on  l'avait  séparé  laissa 
déposer,  avec  quelque  temps  de  repos,  un  précipité  blanc, 
insoluble  dans  l'eau  mais  soluble  dans  l'ammoniaque.  La 
solution  ammoniacale,  diluée  avec  de  grandes  quantités 
d'eau,  laissa  déposer  des  cristaux  à  six  cbtés,  qui,  après 
purification  par  cristallisation,  donnèrent  toutes  les  réac- 
tions de  la  cystine.  Kiilz  n'ose  pas  aF6rmer.que  ce  soit  là 
le  cas  générai  et  que  les  bactérie)^  ne  soient  pas  les  agents 
de  la  formation  de  Is  eystme. 

C'est  là  une  des  questions  que  nous  examinerons  pro- 
chainement en  essayant  de  tirer  des  conclusions  de  tous 
les  travaux  entrepris  sur  la  cystine. 
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Nouvel  appareil  pour  la  stérUlsatton  des  sondes  et 
bougies  en  gomme  et  en  caontchonc  par  l'acide  sulfu- 
reux, 

par  11,  1c  D''  DB  Uaruost 


H.  Albarran  a  démontré  en  1891  la  sapériorité  ie  l'acide 
sulfareuz  comme  moyen  de  désinrectîon  des  sondes  en  caout- 
chouc et  gomme  élastique.  Je  n'y  reviendrai  donc  pus. 

De  son  côté  M.  Janet.  pour  rendre  pratique  ce  mode  de 
stérilisation,  décrivait  en  1893  un  appareil  qu'il  avait  imaginé 
et  qu'il  a  un  peu  modifié  depni».  Cet  appareil  donne  des  résul- 
tats parfaits,  mais  son  maniement  diMical  el  son  prii:  élevé  en 
limitent  l'emploi   aux   spécialistes  ayant  journellement  des 
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.«ondes  à  aseptiser.  Le^t  praticiens  qui  ne  font  de  sondages  que 
de  temps  ii  autre  et  les  médecins  de  campagne  surtout  ne 
•^auraient  s'astreindre  ii  être  munis  d'un  appareil  dispendieux. 
Dnn^  le  but  de  remédier  ii  cet  inconvénient  et  de  mettre  un 
plus  grand  nombre  de  nos  confrères  à  même  défaire  bénéficier 
i-r-urs  malades  de  cet  excellent  moyen  de  stérilisation  des 
instruments  destinés  au  cathétérisme  uréthral,  nous  avons  fait 
construire  par  H.  Gentil,  en  mettant  ii  profit  l'expérience  de 
cp  constructeur,  l'appareil  que  nous  allons  décrire.  La  modi- 
cité (ie  son  prix  et  l'extrômo  simplicité  de  son  fonctionnement 
en  rendent  l'acquisitiou  facile  non  seulement  à  tout  praticien, 


mais  encore  à  tout  malade  désireux  de  ne  pas  s'infecter  la 
vessie. 

Il  eel  basé  sur  l'emploi  de  l'acide  sulfureux  liquide  comme 
source  de  gaz. 

L'appareil  se  compose  essentiellement  d'une  éprouvolte  ea 
cristal,  destinée  k  contenir  les  instruments  à  stériliser,  et 
d'ampoules  en  verre  fermées  à  la  lampe  (flg.  I)  contenant 
i  centimètres  cubes  d'acide  sulfureux  liquide.  Chacune  de  ces 
ampoules  constitue  la  dose  pour  stérilisation. 

L'ampoule  est  terminée  à  une  de  ses  extrémités  par  un  col 
ersié  d'une  certaine  longueur  ayant  un  conduit  inférieur  très 
fin.  Vers  la  partie  moyenne  du  col  (A,  fig.  1),  on  a  pratiqué  un 
trait  de  lime  pour  en  facililerla  brisure  au|momentde  l'emploi. 
L'éprouvette  eu  verre  de  4  centimètres  de  diamètre  et  de 
a  centimètres  de  longueur  est  munie  d'un  bouchon  percé  de 
deux  ouvertures  h  travers  lesquelles  passent  deux  tubulures 
en  verre.  L'une  de  ces  tubulures,  destinée  ii  l'arrivée  du  gaz,  se 
continue  à  l'intérieur  jusqu'au  fontideréprouvelte,  et  à  l'exté- 
rieur par  uu  tube  de  caoutchouc  dont  l'extrémité  libre  reçoit  la 
pitrtie  effilée  de  l'ampoule  stérilisalrice.  Lu  seconde  tubulure, 
(iestinée  à  l'échappement  du  gaK.  est  munie  d'un  tube  de  caout- 
chouc assez  long  pour  permettre  de  le  passer  par  rentre-bâille- 
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iiienl  d'une  l'enôtre  de  manii-re  k  Inissep échapper  à  l'ent^rieur 
l'aride  îJiizenx  si  on  opbve  à  l'iuUirieiir  d'un  appartemenL  Mais 
cette  prtomlion  devienl  inutile  lorsqu'on  peut  se  pincer  fi  Va- 
térieur,  ce  qui  est  nisé  dans  lu  plupart  des  cas,  car  ropcrolioti 
dure  il  peine  nuelquetî  tuinule^,  n'exige  aucune  surveiltancc  et 
le  petit  volume  de  l'ensemble  de  l'appareil  iiermr-t  di'  le  pln^i-r 


>ur  l'appui  d'une  fem^lre,  sur  unlinlcon  ou  dans  son  jardin  poui 
les  heureux  qui  habilenl  lu  campaBnc. 

Le  mode  d'emploi  est  des  plus  facile.  Les  sondos  ou  boujries  i 
stériliser,  hien  si>ches,  sout  placées  dans  léprouvelle  qui  es 
ensuite  fermée  avec  le  bouchon  i\  lubulures.  Puis  le  luhe  di 
dôgagenienl  élunt  di5pos(5  pour  que  son  extrémilé  libre  si 
trouve  il  l'exliSrieur.  on  introduit  à  frotlement  doux  le  col  d< 
l'ampoule  dans  rcxlrémité  du  tube  d'arrivée  en  l'y  faisant  péné 
Irer  tout  entier.  11  ne  reste  plus  qu'i'i  briser  le  col  eflilé  ai 
point  A  en  le  luxant  ù  travers  lu  paroi  du  tube  de  L'aoutchoiic 
Cf>la  fail.  l'appareil  fonctionne- 
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L  acide  sulfureux  se  dégage  lentement  à  Tétat  gazeux  et  sans 
pression;  il  pénètre  dans  l'éprouvette,  en  chasse  Tair  et  va 
s'échapper  au  dehors.  Il  n'est  plus  nécessaire  de  s'en  occuper 
jusqu'à  opération  terminée. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  lorsque  l'ampoule  est'  vidée, 
on  débarrasse  Téprouvette  du  reste  de  Tappareil  et  on  la  ferme 
avec  un  bouchon  plein.  L'opération  est  terminée.  Les  instru- 
ments sont  stérilisés  et  il  suffira,  lors  de  l'emploi,  de  les  laisser 
séjourner  quelques  minutes  dans  une  certaine  quantité  de  so- 
lution boriquée  pour  supprimer  les  traces  d'acide  qui  pourraient 
les  rendre  irritants. 

Nous  avons  répété  les  expériences  de  M.  Albarran  pour  dé- 
terminer quelle  quantité  d'acide  sulfureux  liquide  est  néces- 
saire à  la  désinfection  d'un  nombre  donué  de  sondes.  2  centi- 
mètres cubes  sont  suffisants  pour  en  stériliser  deux  à  trois 
douzaines.  On  peut  même,  en  reliant  ensemble  plusieurs  éprou- 
îettes,  stériliser  une  quantité  d'instruments  plus  considérable 
avec  une  seule  ampoule  d'acide  sulfureux. 

Nous  terminons  par  un  détail  pratique  qu'on  voudra  bien 
nous  pardonner  lorsqu'on  se  souviendra  du  but  que  nous  nous 
sommes  proposé.  Le  prix  d'achat  de  notre  appareil  est  minime; 
et  quant  aux  ampoules  elles  reviennent  à  quelques  sous.  C'est 
donc  bien  un  moyen  simple  et  peu  coûteux  que  nous  propo- 
sons pour  stériliser  les  instruments  destinés  au  cathétérisme. 
Aussi,  sommes-nous  autorisé  à  penser  que  l'emploi  de  l'acide 
sulfureux  tendra  à  se  vulgariser  parmi  nos  confrères  et  leurs 
malades. 
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M.  le  D'  Paul  Delbet,  prosecleurà  la  Faculté,  ancien  interne 
des  Hôpitaux  et  delà  Clinique  des  voies  urinaires  :  Anatomie 
chirurgicale  de  la  vessie.  (Thèse  de  Paris,  1895.) 

L'anatomie  de  la  vessie  a  été  très  étudiée  dans  ces  dernières 
années,  et  des  discussions  se  sont  élevées  sur  un  certain  nom- 
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bre  de  points.  C'est  ce  qui  a  décidé  M.  Paul  Delbet  à  entre- 
prendre, sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Guyon,  une  série 
de  recherches  de  contrôle.  M.  Delbet  nous  donne  aujourd'hui 
les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

L'auteur,  se  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  rappelle  que 
l'on  n'intervient  généralement  que  sur  la  vessie  à  l'état  de 
moyenne  dilatation.  Il  cherche  donc  à  établir  d'abord  quelle  est 
la  capacité  normale  de  la  vessie.  Il  montre  que  cette  capacité 
est  très  variable,  suivant  la  manière  dont  on  la  mesure,  suivant 
l'état  de  la  vessie,  l'état  général  du  sujet.  D'une  série  de  recher- 
ches personnelles  poursuivies  sur  le  vivant,  il  conclut  que  la  ca- 
pacité utilisable  chirurgicalement  est  de  350  grammes.  La  chlo- 
roformisation,  contrairement  à  l'opinion  de  Mosso  et  Pellacani, 
augmente  la  capacité.  Le  chiffre  350  grammes  est  d'ailleurs  un 
simple  point  de  repère.  On  sait  en  effet  qu'il  n'y  a  pas  de  ca- 
pacité anatomique,  mais  seulement  une  capacité  physiologique 
de  la  vessie  (Guyon).  La  capacité  doit  être  mesurée  sur  chaque 
malade  avant  l'intervention. 

La  forme  de  la  vessie  est  ensuite  étudiée.  Vide,  elle  est  aplatie, 
triangulaire,  adossée  à  la  symphyse.  Cette  forme  est  bien  celle 
de  la  vessie  vide  sur  le  vivant  :  on  peut  le  constater  au  cours 
des  laparotomies  ;  on  le  constate  encore  en  introduisant  un  in- 
strument coudé,  un  lithotriteur,  dans  la  vessie  vide  :  le  bec  de 
l'instrument  se  meut  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche. 
Des  deux  angles  latéraux  du  triangle  partent  les  uretères.  Ure- 
tères et  angles  se  font  suite  directement.  L'auteur  a  noté  à  ce 
propos  un  fait  intéressant,  la  fixité  à  peu  près  complète  de 
l'orifice  uretéral.  A  l'état  de  demi-dilatation,  la  vessie  a  la 
forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  postéro-inférieure.  Ici 
encore  l'auteur  arrive  à  un  résultat  qui  a  un  intérêt  pratique, 
Il  montre,  par  des  injections  au  suif,  que  le  rectum  s'imprime 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  la  refoule  de  telle  sorte 
que  la  cavité  vésicale  est  divisée  au  niveau  de  sa  base  par  une 
saillie  médiane  unissant  les  deux  poches  latérales.  C'est  dans 
ces  poches  que  viennent  se  placer  les  calculs.  Après  quelques 
considérations  sur  la  forme  de  la  vessie  dans  certains  états  pa- 
thologiques et  sur  la  direction  du  viscère,  on  passe  à  l'étude 
des  rapports. 

Les  rapports  sont  étudiés  et  décrits  avec  précision,  d'après 
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un  procédé  nouveau.  La  vessie  est  supposée  occuper  une  loge 
que  limitent  cinq  paroiâ  ;  en  avant,  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure; en  arrière,  le  péritoine:  en  bas,  le  périnée;  latérale- 
ment, lesTaces  latéralefi  de  l'excavation  pelvienne.  La  paroi  anté- 
rieure et  la  paroi  périnéale,  principales  parois  de  la  vessie, 
donnent  lieu  à  des;  développements  étendus.  H  faut  noter,  dans 
l'élude  de  la  paroi  abdominale  :  la  détermination  de  la  largeur 
dfs  droits:  les  muscles  mesurent  transversalement,  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  la  symphyse,  O^.OS  chez  les  hommes 
el  0'°,03S  chez  la  femme  :  c'est  dans  ces  limites  que  doit  se  tenir 
l'incision  de  la  taille  transversale  ;  la  situation  des  piliers  in- 
guinaux très  rapprochés  en  bas,  assez  écartés  àO'",02  de  la  sym- 
physe; ladescription  delasymphyse  pubienne,  articulation  que 
le  chirurgien  doit  connaître  dans  tous  ses  détails  à  une  époque 
où  on  la  sectionne  pour  aborder  la  vessie.  Dans  le  périnée 
sont  reproduits  les  derniers  travaux  sur  la  disposition  des 
muscles,  travaux  de  MM.  Quénu,  Gros,  HoU.  Les  aponévroses 
sont  décrites  d'une  manière  originale  et  nouvelle. 

Dans  la  loge  vésicale,  la  vessie  entre  en  rapport  avec  les  ar- 
l'res  ombilicales,  les  canaux  déférents,  les  vésicules  séminales, 
l'uretère  et  le  rectum.  L'uretère  est  très  proche  de  la  vessie  ;  de 
soite  qu'on  peut  Tatteindre  en  incisant  la  paroi  vésicale.  Il  est 
abordable  par  cette  voie  dans  une  étendue  de  0"',06.  Le  rectum 
TienI  s'engager  mous  la  vessie;  ce  qui  explique  l'influence  du 
Iiallon  recLaL  Une  ligure  montre  cette  disposition. 

L'n  point  dans  ces  dernières  années  a  donné  lieu  à  un  grand 
nombre  de  controverses,  c'est  la  disposition  des  aponévroses 
périïésicales.  L'auteur  consacre  ii  leur  étude  un  long  chapitre 
dans  lequel  l'historique  n'a  qu'une  faible  part,  mais  dans  lequel 
1»  technique  des  préparations  est  nettement  indiquée.  Les  apo- 
iiËïroses  forment  deux  groupes  :  l'un,  antérieur,  appartient  h 
la  paroi  abdominale,  c'est  le  groupe  pariétal;  l'autre  appartient 
i'ila  vessie,  c'est  le  groupeviscéral.  Le  groupe  pariétal  comprend 
deux  formations  :  la  supérieure  n'est  autre  que  l'aponévrose 
d'insertion  du  transverse,  doublée  d'une  partie  de  l'aponévrose 
d'insertion  du  petit  oblique.  Cette  formation  cesse  un  peu  au- 
dessoua  de  l'ombilic,  au  niveau  desarcades  de  Douglas.  A  partir 
dece point,  en  effet,  les  aponévroses  d'insertion  du  transverse 
et  du  petit  ubliquepussent  en  avant  du  droit.  L'inférieure  est  le 
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/;wia(ra»i,sy*T^^/(<ceUuleux.Conlrairemenlà  MM.  Pierre Delbel 
et  Charpy,  M.  Paul  Delbet  estime  que  ce  feuillet  n'adhère  que 
faiblement  à  la  ligne  blanche  et  à  la  piirlie  externe  do  l'arcade 
de  Douglas  et  qu'il  se  prolonge  den-iêre  le  pubis  jusqu'au 
plancher  pelvien.  Le  groupe  postérieur  ne  comprend  qu'unn 
aponévrose, l'aponévroseombilico-vésicalu  ou  allanloïdienno  : 
cette  aponévrose  descend  devant  le  pi'^ritoine,  l'ouraque  el  les 
artèresombiiicales.puisdevantla vessie.  An  niveau  de  la  vessie 
elle  se  dédouble  de  manit  re  h  former  au  réservoir  urinaire,  une 
gaine  complète.  Cette  gaine  vient  se  terminer  en  se  conlinuanl 
avec  l'aponévrose  pelvienne  supérieure.  1/aponévrose  pro'îtîitû- 
péritonéale  en  représente  uoe  dépendance.  C'est  entre  les 
deux  groupes  que  s'étend  la  cavité  de  ReLzius.  Dan.s  celte  ca- 
vité l'auteur  signale  une  séreuse  inconslante.  KUe  n'avait 
jamais  élé  mentionnée. 

La  vessie  n'occupe  pas  dansie  bassin  une  position  absolument 
fixe  ;  elle  est  mobile  et  dans  une  étendue  assuz  considérable. 
Le  rectum  placé  sous  elle  peut  la  chasser  en  haut  el  en  avant; 
c'est  la  disposition  que  Pelersen  a  mise  à  protit  en  introduisant 
dans  la  pratique  le  ballon  rectal.  L'élévation  du  toi  est  notable. 
Mais  le  ballon  ne  chasse  pas  seulement  la  vessie  en  avant, 
comme  le  croyait  Petersen  :  elle  sonltive  en  masse  l'organe,  le 
colet  les  aponévroses.  Le  col  est  même  mobilisable  directement, 
en  le  saisissant  avec  des  pinces;  pourvu  toutefois  qu'on  décolle 
légèrement  leslienscelluleux  qui  réunissent  la  paroi  antêrieun^ 
au  pubis.  On  comprend  toute  Timporlanre  de  ces  faits  au  point 
devuedelataillehypogastriqueet  derexlirpalioniies  tumeurs. 
Les  modilications  de  situation  du  col  pendant  le  ballonne- 
ment du  rectum,  nous  conduisent  directement  à  l'étude  des 
modifications  ducul-de-sac  périlonéal  antérieurdans  les  m6mes 
circonsUances.  Ce  cul-de-sac  existe.  La  vesïie  ne  vient  pas. 
comme  le  croyaient  Blandin,  Richet,  B-mley.  se  glisser  quand 
elle  se  remplit,  entre  la  paroi  et  le  péritoine.  La  dilatation  de  la 
vessie  n'a  que  peu  d'inlluence  sur  le  relèvement  ducul-de-sac. 
comme  l'avait  dit  M.  Sappey.  Si  M.  Tillaux  a  vu  le  cul-de-sac 
remonter,  c'est  que  probablement  il  ouvrait,  dans  ses  expé- 
riences, la  paroi  abdominale  antérieure.  Or  M.  Delbet  nous 
montre  le  cul-de-sac  périlonéal  fi\é  au  plancher  pelvien  par  d<?> 
liens  aponévrotiques  ;  et  c'est  seulemeul  quand  on  a  rompu  ces 
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liens  quo  le  péritoine  peut  s'élever.  Le  bulioimcincnt  éli:ve 
notablement  le  cul-de-sac,  mais  c'est  parce  qu'il  élève  le  plan- 
cher pelvien  en  masse  et  par  suite  l'insertion  inférieure  des 
aponévroses.  En  somme,  lu  distension  de  la  vessie  à  .100  gram- 
mes fait  remonter  le  cut-de-sac  de  1 ,05  à  5  centimètres  au-des- 
sus de  la  symphyse,  l'injection  du  ballon  de  Petersen  porte 
cette  ascension  de  2  à  4", 5.  La  vole  permettant  d'aborder  la 
vessie  serait  encore  étroite,  si  on  ne  pouvait,  par  un  artifice 
que  M.  Guyon  a  le  premier  employé  ,  refouler  le  péritoine,  ce 
qniporle  la  distance  interpéritonéo-pubienne  à  6  centimètres. 
En  arrière,  le  péritoine  envoie  un  prolongement  interséminal 
qui  descend  entre  les  vésicules  jusqu'à  la  prostate  ;  ce  qui  con- 
damne latailledeSamson.  On  peut  cependant  réséquerunelon- 
gue  étendue  de  la  paroi  vésicale  postérieure,  car  le  péritoine  est 
liir^mentdécollable.  Il  se  décolle  demënie  .sur toute lasurface 
de  la  vessie,  sauf  au  niveau  des  points  de  réflexion,  où  il  est 
légèrement  adhérent. 

Ce  travail  se  terminepar  une  élude  dclacavité  vésicale  conai- 
dt'rée  au  point  de  vue  de  sa  forme,  de  la  situation  des  orifices 
ureléraux,de  ses  diverticules,  et  de  la  muqueuse  vésicale  dans 
sa  mobilité  et  son  adhérence  anx  plans  sous-jacents.  On  sait 
en  eiïetque  cette  muqueuse peutêtre pincée  dans  lalitholritie; 
qu'on  a  besoin  de  la  soulever  pour  enlever  la  portion  qui 
entoure  l'implantation  des  tumeurs  vësicales. 

Vingt  ligures,  une  riche  bibliographie,  accompagnent  cet 
important  travail.  Basé  sur  des  recherches  anatomiqiies,  des 
observations  et  des  remarques  cliniques  empruntées  pour  la 
plupart  h  la  pratique  de  M.  le  professeur  Guyon,  l'ouvrage 
justifie  son  titre  d'.lH"(0'"'e  cliirurgictile. 

Deleposse. 
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Bydronépbrose  congénitale  chez  au  enfant  de  2  uta 
Ablation  par  la  voie  lombaire.  Guérison.  |>ar  M.  Martin  (de 
Gent'vei,  menilire  coii'e^pi.'iiilanr  |Siici#/f  'U  '-hinirgie.  séance  du 
7  noTembre.i  ^Observation  i résiimi^e),  —  (iarvon  de  2  ans,  légère- 
ment rachîlique,  portant  dans  le  rentre  une  lumenr  arrondie  occu- 
pant l'hTpocoDdre  et  l'Iirpoicastre  gauche  et  dépassant  de  truie  US' 
vers  de  doij.'t  la  ligoe  médiane.  Flnctnalion  très  nette  et  »enE<ation 
de  (lot. 

24  mai.  Ponction  explorstriee,  600  grammes  d'un  liquide  clair. 
légèrement  j au nAtre,  de  compo^lion  e-nimnte  :  densité,  <  0O)>;  urée, 
3  iirammes  par  litre;  éléments  cellulaire»  rappelant  ceui  du  rein; 
ni  albumine,  dÏ  crochets. 

l>e  suite  après  la  ponction,  donleiirs  vives  dans  l'abdomeo,  suivies 
de  Tomissements  alimentaires,  pub  bilieux.  Ces  accidents  out  codi' 
plétemeot  cessé  le  lendemain  matin. 

Sept  jours  après  le  liquide  s'est  reproduit.  Tumeur  anssi  tendue 
t|u'auparavant.  État  général  bon.  Criae  normale,  non  albumÎDeuAe, 
hd  litre  par  jour. 

Diagnostic  :  Hvdronéphrose  cdugénitale. 

Op^'mfien  U  5  juùi.  —  Incision  de  1»  centimètres  partant  du  bord 
antéhenr  de  la  masse  sacro-lombùre  et  empàManl  sur  lui.  à  nn  tra- 
vers de  doi^  iiUMteâïous  de  la  II'  <Mt.  A  diredion  oMii^ue  en  bas 
et  en  dedans,  i^  tumeur  est  saisie  avec  des  pi)uc«s  et  comme  elle 
parai)  adbrter  dans  Ic^ute  son  étendue.  «Jle  est  lUée  aux  lèvres  de  la 
plaie  au  caifpit,  puis  incisée.  Issue  d'^n  litre  4e  bqaidi;  clair. 

On  eunstate  alors  iiap  les  adhérences  cJJeat  à  wck  Ir^re  traction. 
Un  se  décide  akMs  fc  IVxtirpatwn  q«t  w  bût  «bément.  De  te  partie 
inféneon-  de  la  tumeur  se  dMadte  «n  r«nhB  Uanc  tfai  est  lié  h 
S  centimètres  de  ta  paroi  de  U  pocbe  et  (hté  aax  bonis  de  la  plaie. 

Le  bile  e»l  facilement  attiré  pies^ve  jss^Me  dans  la  plaie,  et  lié 
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par  une  double  ligature  a  la  soie.  On  n'aperçoit  ni  l'intestin  ni  les 
autres  organes  de  la  cavité  abdominale. 

Suture;  drain  entouré  de  gaze  stérilisée;  pansement  avec  gaze  sté- 
rilisée et  ouate. 

3  et  B  juin.  —  l.ég(;re  réaction  (38", 6  le  soir,  38°,2  le  matin).  Urines 

"juin.  —  La  lièvre  est  tombée.  Urines  plus  abondantes. 
9jian.  —  1  à  2  gouttes  de  sérosité  louche  au  niveau  du  drain,  qui 
Hl  enlevé  le  14. 
Exeal  !e  14,  f(néri. 

Revu  le  IS  septembre.  Le  malade  va  bien,  a  beaucoup  engraiseê. 
Trine  deux  iilres  par  jour. 

EMmfn  de  la  pU-ce.  —  Tumeur  kystique  du  volnme  d'une  tête  d'en- 
Fanl.  La  paroi  se  compose  de  deux  parties  l'une  mince,  nlembra- 
nense,  l'autre  épuiase  de  6  i  8  millimètres,  charnue,  qui  présente  à 
sa  snri'ai:e  interne  cinq  dépressions  plus  ou  moins  profondes,  cor- 
respondant au  ï  calices  du  rein.  On  trouve  au  fond  de  ces  culs-de- 
suc  des  restes  des  papilles  complètement  atrophiées. 

L'orifice  de  l'uretère  est  exeessivemertl  êlroil;  il  se  laisse  à  peine 
traverser  par  un  très  fin  stylet. 

L'uretère  s'insère  obliquement  sur  la  tumeur,  de  sorte  que  son 
hord  inférieur  devait  former  une  valvule  lorsque  le  bassinet  était 
rempli  de  liquide. 

Vuamm  miCTOsmpiijue  de  la  partie  épaisse  montre  qu'il  s'agit  d'un 
rein  atrophié;  les  ^lomérules  sont  normaux,  leur  capsule  est  épais- 
sie; les  caualicnles  sont  minces,  leur  épithélium  petit,  non  dégénéré. 
Le  tissu  conjonctif  intra-canaliculaire  est  considérablement  aug- 
mente  sans  infiltration  cellulaire  et  présente  par  places  un  caractère 
nettement  libriltaire.  Pas  d'altération  des  artères. 

Réllixiom.  -~  La  cause  de  cette  hydronépbrose  réside  très  proba- 
blement dans  l'ètroitesse  de  l'uretère  au  niveau  de  son  origine  rénale.- 

Etistait-il  de  plus  tine  coudure  de  l'uretère  à  ce  niveau?  Nous  ne 
le  savous,  notre  attention  ne  s'élant  pas  portée  de  ce  cOlé  au  moment 
àe  l'opérai  ion. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valvule  constatée  à  la  liauteur  de  l'aboncbe- 
menl  de  l'uretère  dans  le  bassinet,  avec  la  majorité  des  auteurs, 
nous  la  considérons  comme  consécutive  à  l'Iiydronépbrose. 

•fous  n'avons  aucune  raison  de  penser  que  le  rein  ait  été  mobile 
ataul  la  formation  de  l'bydronèphrose. 

Quant  à  la  cause  de  l'étroitesse  congénitale  de  l'uretère,  elle  nous 
ètbppe  absolument. 

Envisageant  ensuite  la  question  du  traitement  de  l'hydronéphrose, 
H.  Uarlin  passe  successivement  en  revue  les  divers  moyens  proposés. 

La  ponction  n'est  pas  toujours  innocente.  Il  existe  un  cas  de  mort 
1  sa  suite  (i),  et  dans  l'observation  qui  précède,  l'enfant  a  été  plus 

!tlD'sprte  EBHtiim.   TToilement  de  l'hydronéphrose  dans  l'Encyclopédie 
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malade  après  une  ponction  capillaire  qu'après  la  néphrectoraie,  be 
plus,  malgré  quelques  cas  de  guérison  [Krause  (I),  Hillier  (2),  Wcel- 
Her  (3)],  la  ponction  est  généralement  suivie  de  récidive. 

La  néphrectomie  lombaire  ou  transpéritonéale  avec  fixation  de  U 
poche  aux  parais  et  drainage  est  bien  souvent  suivie  de  fistule  néces- 
sitant une  nouvelle  intervention. 

Il  existe  cependant  des  cas  de  guérison  parce  moyen  (Rupprecliti^i, 
Tuchnolls  (5),  etc.),  mais  après  un  temps  considérable  et  des  acci- 
denta divers. 

Il  est  évident,  d'autre  part,  que  si  l'hydronéphrose  est  double  on 
si  l'on  n"a  pu  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'autre  rein,  l'incision  ou  la 
ponction  s'imposent. 

La  nfphrotomk  parait  au  contraire  préférable  dans  les  cas  d'Iiy- 
dronéphrose  unîtatàrale  volumineuse  chez  l'enfant. 

La  mortalité  à  la  suite  de  cette  opération,  depuis  l'emploi  de  l'an- 
tisepsie, est  eu  effet  peu  considérable.  Sur  26  casrecueîjlis  par  Ar- 
nnuld  (6)  il  n'a  trouvé  que  2  morts.  Israël  (7),  qui  a  pratiqué  9  Fois  la 
nephrectomie  lombaire  pour  Itydronépbiose  (dont  un  cas  chez  uu 
enfant  de  Sans),  ne  compte  que  des  succès. 

Enfin  sur  10  observations,  recueillies  par  nous,  de  cette  opération 
chez  des  jeunes  en^an/s,  noua  ne  relevons  qu'une  seule  mort,  chez 
un  enfant  de  1 1  mois,  chez  lequel  le  second  rein  était  malade  (8). 

La  néphrectomie  admise,  la  fera-t-on  par  voie  pêritoiiénle  ou  par 
voie  lombaire? 

Arnould,  dans  sa  thèse,  parait  partisan  de  la  voie  pe'ritonéale; 
M.  le  professeur  Terrier  de  môme,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  très 

Israël  au  contraire  est  un  partisan  déclaré  de  la  voie  lombaire. 
Toutes  ses  extirpations  du  rein,  an  nombre  de  37,  avec  une  morta- 
lité de  6,  ont  été  pratiquées  par  cette  voie.  Si  l'on  a  soin  de  prati- 
quer de  longues  incisions,  dans  une  direction  convenable,  l'accès  du 
champ  opératoire  est  aussi  facile  que  par  la  méthode  transpéritonéale. 

Sur  les  10  observations  que  nous  avons  recueillies  (la  nôtre  com- 
prise) 8  ont  été  pratiquées  par  la  voie  lombaire  et  2  par  la  voie  péri- 
tonéale  (9). 

.  1  >  Krause,  Ari:h  f.  klin.  Chir.,  1862,  t.  V.  p.  333,  et  t.  Vlll,  p.  701. 
■2]  Hti-LiEH,  Werf.  und  chir.  TraruacL.  l.  XLVUI,  p.  TJ.  Londoii,  1865. 
;i   WcELCLER.  Wien.mgd.  Wochstachr.,  iS16. 

1)1  RuppRRCRT,  cité  par  Rcenier,  Inaug.  diasert.  Base],  18SS,  p.  2U. 
\'   TucHNOLLs  et  Stmonds,  Lancet.  1882,  t.  Il,  p.  141.  —  V.  aussi  Kal-i- 
siiSN,  CoTresp.  Bl.  f.  schw.  Aertile,  1899,  p.  3i, 
fi)  Arnould,  Thèse  de  Paru,  ISai. 
(7;  IsKAEL,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XLVII,  p,  310. 

l8j  Lloyd,  Birmingliam  med.  Review,  1886  (2  obscrv.  dont  1  mort).  —Voir 
aussi  SpRHNOEi.,  Tagebt.  der  61  VersamirU.  deiiliclien  Aert:le  in  Koin  1889; 
Wissenich.  Theil.  p.  136. 

('J)Thornton,  Lancet.  fS88,  t.  I,  p.  870;  TacEHSCH,  cité  par  Rœnier,  loc. 
cit.,  p.  22. 
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De  ia  lecturi!  de  ces  oliservutions  il  semble  résulter  que  la  voie 
lombaire  che-i  l'eiilant  facilite  l'upi^-ratioii  m^rae  quaiiii  la  tumeur 
est  ?olumineuse  et  qu'il  est  nécessaire  d'iuciicr  le  péritoine  comnie 
l'ont  fait  HupprechL  et  Scliattauer  (1). 

Concluons  donc  que,  dans  l'hydronéphrose  congénitale  unilatérale 
eh«  l'enfant,  alors  qn'on  a  pu  s'assurer  de  l'intÉgrité  relative  de 
l'anlra  rein,  le  meilleur  mode  de  traitement  parait  être,  dans  la 
f,'rande  majorité  des  cas,  la  néplirectomie  loint>aire. 

i'  Hëmato  nëphrose  intermittente  par  éplthèlioma  du  hlle 
du  rein  et  du  bassinet,  par  M.  TutTisa  {Sociêlé  de  ckinirgie,  séance 
du  28  novembre).  —  Les  pliénomônes  de  rétention  rënale  intermit- 
leiile  de  l'urine  sont  connus  sous  le  nom  d'hydronéphrose  intermit- 
tente; et  si  leur  histoire  n'est  pas  encore  élucidée,  elle  a  été  l'objet 
de  nombreux  Iravaujc.  Au  contraire,  ia  rétention  de  sang  dans  l'in- 
lérieur  du  bassinet  et  do  rein,  constitue  un  accident  très  rare  et 
liontje  n'ai  pas  rencontré  d'exemple  dans  l'histoire  de  la  chirurgie 

Chez  le  malade  que  j'ai  étudié,  les  faits  cliniques  méritent  bien  le 
nom  d'hfmalonéphrose  irtlermiltetite,  car  ils  étaient  constitués  par  le 
duDble  syndrome  suivant  : 

('Rétention  du  sang  dans  le  rein,  douleur  rénale,  augmentation 
Hiasidérable  de  volume  de  la  glande; 

"i°  A  oet  accident  faisait  suite  une  hématurie  plus  ou  moins  ahnu- 
dante  avec  diminution  du  volume  du  rein  et  indolence  de  l'organe. 
J'ai  dû  opérer  ce  malade  et  j'ai  trouvé  un  rein  distendu  ayant  le  vo- 
lume d'une  tète  de  fœtus  et  dont  le  bassinet  elles  calices  étaient 
remplis  de  sang  liquide. 

Voici  l'histoire  de  ce  malade. 

Pr...  (Jacques),  jardinier,  63  ans,  entré  le  t"  juillet  pavillon  Uol- 
beio,  n"  3,  hôpital  Beaujoii.  C'est  un  bonime  maigre,  assez  vigou- 
fax,  qui  nous  est  adressé  pour  une  hématurie  persistante. 

Ajant  toujours  eu  une  santé  parfaite,  il  fut  pris  très  brusquement- 
ians  cause  appréciable  et  sans  aucun  jihénomène  prémonitoire,  d'une 
hêmalorle,  il  y  a  trois  mois.  C'est  par  hasard,  le  malin,  qu'il  s'aper- 
i;ut  que  son  urine  était  coioréeen  rouge  et  déposait  des  caillots  noirs. 
Ctl  accident  persista  sans  interruption  complète,  mais  avec  une 
iulensité  variable,  depuis  cette  époque.  Il  n'y  eutaucunautretrbuble 
phj-siqui-  ou  fonctionnel  du  cùté  des  voies  urinaires.  11  y  a  un  mois 
letilenjent,  il  commeni;a  >\  ressentir,  dans  la  région  du  liane  droit, 
i^uclques  douleurs,  sorte  d'endolorissement,  avec  pesanteur  de  ce 
M.  Les  allures  des  douleurs  et  de  rhëmaturie  furent  assez  ^remar- 
inables.  C'est  pendant  la  nuit,  alors  que  l'bématurie  était  le  moins 
aboodante,  que  le  malade  sonifrait  le  plus.  Dans  la  matinée,  quand 
l'urioe  était  beaucoup  plus  foncée,  le»  douleurs  disparaissaient.  De 

I  S,u*TT*UBK,  CfHlrall'l.  f.  Cbir,,  ISS7. 
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même,  le  malade  ayant  à  deux  reprises  essayé  de  remédier  à  ces 

accidents,  par  te  simple  repos  au  lit,  le  sang  disparut  presque  des 
urines  pendant  toute  la  période  de  repos,  pour  reparaître  a 


pu  par 
lainlenii  le 
lit,  el  nous 

micro- 


mème  abondance  dès  qu'il  reprenait  son  travail.  Nous  a 
nqus-mëme  constater  ces  pliénomèoes.  Nous  avons 
malade,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  pendant  trois  jours  s 
avons  vu  les  urines  devenir  simplement  rosées  ;  mais  l'e 
graphique  y  a  toujours  révélé  la  présence  de  globules  sanguins.  En 
même  temps,  les  douleurs  devenaient  plus  vives.  Depuis  le  début  de 
ces  accidents,  cet  homme  a  notablement  maigri,  perdu  ses  forces; 
c'est  ce  qui  l'a  engagé  à  entrer  à  l'hApital. 

L*urine  alors  examinée  est  en  quantité  normale  (1  600  grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures),  sa  coloration  est  rouge  fonce,  elle 
dépose  un  caillot  noirAtre  au  Tond  du  bocal;  par  décantation,  on  voit 
que  ces  caillots  sont  formés  par  dépAt,  après  l'émission  de  t'urine; 
il  n'existe  aucun  long  filament  qui  rappelle  les  coagulations  moulées 
dans  l'urelère,  et  d'ailleurs  le  malade  n'anrait  Jamais  rendu  aucun 
caillot  de  ce  genre.  L'eiamen  de  la  prostate  et  de  la  vessie  est  né;:a- 
tif.  On  trouve  dans  la  région  lombaire  droite  une  tuméfaction  volu- 
mineuse, très  nettement  appréciable  par  la  palpation  abdominale, 
et  pins  nette  encore  par  le  palper  bimanuel.  Elle  descend  jusqu'à 
mi-chemin  entre  la  crfle  iliaque  et  l'ombilic;  en  haut,  cite  se  perd 
sar  les  fausses  côtes.  Elle  remplit  tout  l'hypocondre  et  oHleure  en 
dedans  à  une  ligne  située  à  3  cenlimélres  de  la  ligne  médiane.  Se^ 
contours  sont  bien  arrondis.  Elle  est  ferme,  résistante,  lisse,  sans 
bosselures,  indolente  k  la  pression,  peu  mobile,  aussi  bien  transver- 
salement que  dans  le  sens  antéro- posté  rieur.  Elle  est  nettement  au 
coDlacl  de  la  région  lombaire.  La  percussion  fait  constater  de  la  so- 
norité dans  sa  partie  inférieure.  En  avant,  une  bande  de  sonorité  la 
sépare  de  la  matitê  hépalique. 

Le  reste  de  l'abdomen  ne  présente  aucune  induration,  et  tout  le 
reste  du  corps,  très  minutieusement  examiné,  ne  présente  aucun 
stigmate  de  néoplasie  ganglionnaire.  Le  système  artériel  est  même 
d'une  intégrité  remarquable,  étant  donnés  l'à^  et  l'aspect  du  malade. 

Dansées  conditions,  j'ai  pensé  que  le  diagnostic  derait  être  cir- 
conscrit entr«  un  calcul  du  rein  et  un  uéoptasme.  J'ètiminai  l'hypo- 
thèse d'un  calcul,  en  me  Kisant  sur  les  allures  de  la  douleur,  l'ab- 
sence de  tout  antét'édent  tilhiasique  et  t.i  persistance  de  l'hématnrie. 
'Toutefois,  l'examen  clinique  nous  montrant  que  le  repos  diminuait 
l'abondance  de  l'hêmorra^e.  nous  aurions  pu  garder  un  doute  à  cet 
égard,  si  nous  ne  savions  que  celle  inllience  du  repos  et  du  mouve- 
ment, si  nette  en  cénér.il  dius  les  calciils  de  la  messie,  est  beaucoup 
nHiins  caraclérislique  d.ins  les  lésn'>irs  réuales  el  si,  d'autre  part, 
nous  n'avions  coiistaié  din'rtement  un  phénomène  remarquable  : 
pendant  que  le  malade  elait  en  l'bsorvatii'n,  nous  eonstatAmes  que 
son  hématurie  diminii.-iîL,  m.iis  sa  luuieur  atiîimeatail  de  volume, 
absolomenl  comme  s'd  y  avait  udi*  r^ieniii^n  de  sang  dans  le  rein. 
De  pins,  ftndoleace  était  cDm{dèt«  daus  les  edivrts  el  dans  la  marche 


DE    LA     PRESSE     ET 


ClÉTÉi 


SAVANTES, 


267 


et,  par  la  percussion  de  la  lumeiir,  on  n'anifnait  aucun  phénomène 
donloureui.  Je  portai  donc  le  diagnostic  néoplasme  du  rein,  et  J'at- 
tribuai sa  fixation  complËtc  dans  la  région  lombaire  probablement  k 
nue  sclérose  péri -rénale. 

En  tous  cas,  les  accidents  étaient  tels  et  les  lésions  si  nettement 
localisées  que  je  crus  devoir  recourir  h  une  intervention. 

Le  3  juillet,  je  pratique  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire.  Le 
rein  étant  1res  peu  mobile  et  très  bauL  placé,  je  fais  une  incision  très 
obliqae,  parallèle  à  la  douzième  cAte,  et  à  un  travers  de  doif(t  au- 
dessous.  Cette  incision,  partant  de  la  onzième  côte,  arrive  jusqa'à 
trois  travers  de  doigt  en  dehors  da  muscle  grand  droit.  Les  différents 
plans  musculaires  incisés,  je  trouve  une  capsule  graisseuse,  légère- 
ment sclérosée,  mais  très  vasculaire,  comme  je  l'ai  signalé  dans  les 
cas  de  néoplasme  du  rein.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  son  aspect 
qa'k  celai  d'an  épiploon  congestionné  et  sillonné  de  grosses  veines. 
Je  décortique  facilement  toute  la  face  libre  de  la  glande,  jusqu'au 
oivean  du  hile.  Là.  je  sens,  du  cûté  do  rein,  une  induration  irrégu- 
lière,  dont  la  consistance  me  rappelle  celle  d'une  tumeur.  En  haut, 
le  rein  remonté  derrière  les  fausses  erttes,  il  est  doublé  de  volume. 
.iprês  l'avoir  isolé  et  avoir  largement  écarté  mou  champ  opératoire, 
je  constate  que  la  glande  est  violacée,  amim^Ie,  nette  ruent  lluctuante, 
sarlontde  son  tiers  moyen.  Cette  lIuctuaLton  était  ttUcmenl  évidente 
que  je  pois  apprécier  la  très  faible  épaisseur  de  l'écorce  rénale  qui 
me  sépare  de  la  collection  Lquide.  Avant  de  passer  outre,  je  résolus 
d'ouvrir  cette  cavité,  ne  voulant  pas  m'exposer  à  sacrilier  d'emblée 
l  pu  être  conservé. 


!,  et  aussilAt  une  énorme  quan- 
lelques  p<'lils  caillots,  St  irruption 
?  aliondance  telle  que  je  crus  à  la 
je  pinçai  de  suite  entre  mes  doigts 
is  cet  écoulement  s'arrêta  sponta- 


J'incise  l'organe  sur  le  bord  c 
tilè  de  sang  noir,  mélangé  de  que 
dans  le  champ  opératoire  avec 
bleîsure  d'une  énorme  veine  et  q 
i«  pédicule  vasculaire  du  rein; 
Bt^raent. 

Je  diminue  progressivement  la  pression  que  j'exerçais  sur  le  pédi- 
«ole  vasculaire,  et  je  constate  qu'il  ne  s'i^coule  pins  de  sang;  l'bé- 
Diorragie  était  donc  bien  due  à  la  seule  ouverture  de  la  poche,  et 
■"'était  son  contenu  sanguin  qui  avait  fait  irruption  au  moment  où 
ie)'inti.oi.. 

Le  rein  revient  sur  lui-même,  prenant  l'aspect  d'une  poche  peu  ten- 
due. J'introduis  le  doigt  A  travers  mon  incisioji.  j'explore  sa  cavité 
•Ijp  trouve  une  surface  analogue  à  celle  d'une  hydronéphrose,  siir- 
bce  sillonnée  de  colonnes,  suivant  la  forme  et  la  distribution  des 
calices.  Je  sens  ainsi  au  niveau  du  bassinet  une  iuflltralion  dure, 
ijéoplastiqne,  irréguliére,  du  volume  d'une  noix,  et  je  m'assure  que 
non  seulement  le  bassinet,  mais  toute  la  ré(;ion  voisine  du  rein  est 
►Dtahie. 

Dans  ces  conditions,  l'ablation  de  la  glande  et  du  néoplasma  était 
]t  seul  parti  à  prendre  puisque  la  lésion  siégeait  au  niveau  du  hile. 
hinr  ce  faire,  j'aurais  certainement  recouru  au  morcellement  qui. 
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«Uni  donnés  le  peu  d'épaisseur  el  la  sclérose  de  la  pocbe  réoilr, 
eût  été  indiqué,  si  la  facilita  relatiïe  sue  laquelle  je  comptais  |nmr 
eitirper  d'au  seul  coup  la  lumeur  el  si  le  désir  de  posséder  la  pl^ 
oomplèle  ne  m  eAt  engagé  h  l'entirper  d'un  seul  lenatil.  Je  libÈM 
complélemenl  les  deux  extrémilés  de  la  glande.  Je  dégage  Lien  «ac- 
lement  tout  le  hile,  j'applique  mie  première  pince  sur  l'urelère  que 
je  seclionae  assez  bas.  Ad  niveau  du  hile  rasculatre,  je  tombe  sur 
une  masse  de  tissu  cellulaire  absolument  scléreuse  et  dure  qui  ne 
me  paraissait  pas  «onlenir  de  ganj^lions;  j'applique  deux  noutelles 
pinces  sur  les  vaisseaux  el  j'enlève  le  tout. 

Cette  masse  scléreuse  m'engage  à  laisser  les  pinces  à  demeure,  con- 
trairement à  mon  habitude  en  eus  de  uèoplosme.  Je  crois  que  les 
vaisseaux  du  hile  doivent  être  plus  ou  moins  étranglés  dans  celte 
gangue,  que  peut-être  leur  paroi  sclérosée  est  friable,  si  bien  qae  11 
oonstriction  d'un  III  du  soie  serait  susceptible  découper  les  vaisseaux, 

Fermeture  de  la  plaie  eu  étage,  pansement  iodoformé  et  ooalé, 
enlèvement  des  pinces  au  bout  de  quarante-huit  heures  sans  aucur 
incident.  Aucune  suite  opératoire. 

Les  quantités  d'urine  émises  ont  Été  de  : 


Le   \"  jou 


iOOS' 

600 
1100 
IWIO 
lOOt) 
1000 


Elles  ne  conlietinent  ni  san^:.  ni  éléments  a 

t.e  rein  enlevé  présente  un  Tolume  double  de  celui  du  rein  normal 
sa  surface  est  lobulée,  le  hile  e^t  déformé  par  one  ttuneur  qui  p6 
nêtn'  dans  le  bassinel,  les  calices  sont  très  disleudus,  mais  d'aspec 
lisse  el  normal,  comme  dans  le$  faydronêph roses,  le  parenchym 
rénal  est  réduit  ft  une  coque  de  quelques  millimètres  au  niveau  de  I 
partie  moyenne  du  bord  convexe. 

La  ri'gion  du  hile  e«l  envahie  par  une  lumenr  dore  ayant  le  volum 
d'une  grosse  noix,  elle  occupe  etaclement  la  région  rénale  du  hîl 
cl  le  bassinel. 

Le  sang  contenu  dans  la  poche  rénale  recueilli  avant  son  ouvei 
ture  et  examiné  an  laboratoire  de  l'hi^pital  par  H.  le  D' Papillon,  chi 
du  ioboiatoire,  et  par  H.  L<^vi,  interne  d»  service,  a  tiê  rei'onn 
après  examen  et  ensemencements  sus-pubiens  appropriés,  compli! 
tement  stérile. 

L'examen  hislologiquc  pratiqué  par  M.  Léii,  interne  du  senrio 
>ous  la  dire-tion  de  U.  le  D*  Papillon,  i-hef  du  laboratoire  df  Hidp 
lai,  a  porté  sur  les  différents  fragments  du  ttiu.  Au  nirmudr  Ui  lumete 
In  struclnre  est  trAs  modili^  par  la  |>n-s*oce  de  noyaux  êpithéliau 
d'épjtbélioma  tubnlé.  On  voil  de  ces  tr«ln^s  épilhéliales  au  milie 
du  tissu  coqJDUclif.  En  certains  points  on  [V'ut  vui'-  l'cuvahissemei 
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ilu  glomérule  se  faire  par  le  tube  urinifère  qui  en  part.  Un  certain 
nombre  de  branches  artérielles  sont  envahies  et  leur  cavité  est  rétré- 
cie.  \  un  tort  grossissement  on  constate  que  les  cellules  sont  cylin- 
driques. Quelques-unes  sont  des  cellules  en  raquette  typiques.  Au 
milieu  d'elles,  il  y  en  a  qui  semblent  dégénérer. 

Caupe  au  niveau  du  kite  au  voisinage  de  la  tumew.  —  A  ce  niveau  1 1 
jades  vaisseaux  dilatés  atteints  d'endartérite.  Le  tissu  conjonctit 
inleslioal  est  très  développé;  il  y  a  hypertrophie  des  colonnes  mus- 
rulaires  du  bassinet  et  du  tissu  élastique.  A  r.e  niveau  on  commence 
k  voir  apparaître  tes  productions  épitbéliales. 

Les  suites  opératoires  furent  particulièrement  simples,  et  le  quin- 
zième jour  le  malade  était  guéri. 

Le  17  août,  c'est-à-dire  six  semaines  après  sa  guérison  opératoire, 
il  fut  pris  de  malaise  avec  perte  d'appétit  et  un  peu  de  dyspnée  et  il 
succomba  le  23  avec  tous  les  signes  d'une  broncho-pneumonie. 

Attlopsie  le  24  août.  —  Du  côté  du  rein  enlevé  (rein  droit),  on 
trouve  une  masse  extrêmement  dure,  fibreuse,  très  adhérente  à  la 
tiiiie  iliaque  et  au  muscle  psoas  iliaque  dout  on  enlève  des  fibres  en 
«isayaat  de  la  disséquer.  L'uretère  droit  se  perd  dans  ce  tissu  et  on 
ne  peut  en  retrouver  le  trajet  qu'en  le  disséquant  à  partir  de  ta  ves- 
àf,  ou  il  est  norinal.  En  haut  il  est  complètement  englobé  dans  cette 
(Disse  fibreuse.  Ce  tissu  parait  fibreux  et  inflammatoire. 

Le  rein  </awhe  n'a  pas  de  néoplasme.  Il  est  assez  difficile  à  décor- 
tiquer, de  volume  normal,  asse^  fortement  congestionné,  mais  sans 
aolre  lésion. 

Lï  ueisie  est  norniile,  ainsi  que  l'uretère  gauche  et  l'uretère  droit 
dans  sa  partie  vësicate. 

Le  foie,  assez  volumineui,  a  un  lobe  gauche  plus  gros  que  norma- 
lement. A  la  surface  convexe,  on  voit  des  noyaux  blanchâtres,  de 
aiDKT  secondaire,  de  grosseur  variable  d'une  lentille  à  une  noisette, 
il  j«Q  a  une  dizaine. 

L'examen  hïstolo^ique  de  ces  noyaux  montre  de  l'épithéliome  se- 
iindaire  (alvéoles  avec  grandes  cellules  cylindriques,  on  trouve  des 
laillules  néoplastiqaes  dans  les  espaces  portes;  congestion  capillaire 
entre  les  travées  hépatiques,  et  cellules  néoplastiques  entre  ces  tra- 

La  rate  est  normale. 

Les  poumona  sont  adhérents;  on  trouve  des  granulations  tubercu- 
leuses un  peu  casécuses,  sans  cavernes  au  sommet  droit.  La  base  est 
'-inpstionnée.  Un  peu  de  dilatation  bronchique. 

Cour,  léger  athérome  valvulaire. 

Jp  laisse  de   cOté  dans  cette  observation  la  partie  anatomo-patho- 

vique  pour  ne  retenir  que  son  enseignement  clinique.  J'ai  étudié 
1  hêmatonépliroses  traumatiques,  mais  je  ne  connais  pas  d'obser- 
".lions  ayant  trait  à  un  épanchemeut  sanguin  avec  distension  du 
I ''sinel.  Ce  fait  constitue  un  très  rare  exemple  de  tumeur  du 
'•■■■'r  du  rein  avec  hémorragie  se  faisant  du  câté  du  bassinet  et  des 

ilices,  c'est-à-dire  avec  rétentioa  uro-béraalique.  Cette  anomalie 
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est  due  an  siège  do  néoplasme  qui  obstruait  l'entrée  de  l'urctèr?. 
Celte  obstruction  devait  Âtre  ancienne,  et  il  est  très  probable  qu'elle 
a  d'abord  provoqué  une  rêtentioa  incomplète  de  l'urioe  aseptique 
dans  le  rein,  véritable  hydronëphrose,  et  ce  mécanisme  peut  seul 
expliquer  la  distension  énorme  du  rein,  ces  distensions  exigeant  pour 
se  produire  une  obstruction  incomplète  de  l'urelère.  UltérieDrerneul 
cette  uronéphrose  s'est  transformée  en  hématonépbroae  par  bémor- 
ragies  du  néoplasme  dans  laravité  rénale  préformée. 

L'intermittence  des  hématuries  est  fréquente  dans  le  néoplasme 
du  rein  et  on  s'accorde  en  général  pour  la  considérer  comme  la  ré- 
sultat de  pbénomènes  congestifs  variables  et  capricieux.  Ici,  au  con- 
traire, l'écoulement  sanguin  était  continu,  son  émission  seule  était  i«- 
termiltenle  et  le  mécanisme  de  cette  intermittence  était  le  suivant  : 
hémorragie  dans  le  bassinet,  distension  progressive  de  cette  cavité, 
des  calices  et  du  rein,  amenant  une  pression  inlra-rénale  sufllsanle 
pour  vaincre  l'obstacle  formé  par  la  tumeur.  Il  semble  égalementque, 
dans  la  station  debout,  l'écoulement  du  rein  se  faisait  plus  facile- 
ment que  dans  le  décubitus  dorsal.  Ce  mécanisme  de  l'intermittence 
de  l 'hémorragie  due  k  la  variation  dans  la  tension  intra-rénale,  rap- 
pelle l'un  des  mécanismes  de  l'intermittence  de  l'bfdronéphrose  que 
j'ai  étudiée  devant  vous.  D'ailleurs  te  liquide  contenu  dans  le  rein 
était  un  mélange  d'urine  et  de  sang. 

Quel  que  soit  ce  mécanisme,  le  fait  d'une  urobématonéphrose  par 
tumeur  rénale  n'en  reste  pas  moins  acquis,  et  je  crois  que  dans  tous 
les  cas  où  on  trouvera  un  épanchement  de  sang  dans  l'intérieur  des 
cavités  rénales  distendues  on  pourra  penser  à  une  tumeur  du  bile  et 
on  devra  agir  en  conséquence  sous  peine  d'enlever  le  rein  en  laissant 
le  néoplasme. 

Quand  un  malade  présentera  tous  les  signes  d'une  hématonéphro:^c 
intermittente  sans  élimination  de  fragments  decaillols  longs  et  arron- 
dis, véritables  moules  de  l'uretère  et  sans  symptdnies  de  lithiase  uri- 
naire,  on  devra  penser  à  un  néoplasme  siégeant  au  voisinage  du  bas- 
sinet dans  sa  cavité. 

Ce  ftont  ces  deux  conclusions  pratiques  qui  m'ont  engagé  à  vous 
communiqaer  cette  observation. 

Sur  nu  cas  d'hydronèphros*  bilatérale  {Sociélé  de  chirurgie, 
séance  du  '6  décembre).  —  M.  Heclcs.  —  Je  vous  ai  montré,  à  la  fin 
de  la  dernière  séance,  les  reins  d'uu  individu  aXleinlA'hydronéphruse 
bilatérale.  Je  désire  revenir  sur  cette  observation  fort  inléressanle, 
bien  qu'elle  ne  me  paraisse  pas  beaucoup  éclairer  la  pathogénie  des 
hydronépbroses,  si  obscure  encore  malgré  les  recherches  contem- 
poraines et  le  remarquable  mémoire  de  Terrier  et  Marcel  Baudouin. 

Il  s'agit  d'un  cordonnier  de  32  ans,  entré  dans  notre  service  de  la 
Pitié  pour  une  volumineuse  tumeur  du  ventre  :  l'abdomen  est  très 
distendu  par  une  masse  énorme,  divisée  en  deux  saillies  secondaires: 
l'une,  supérieure,  qui  refoule  le  diaphragme  à  gauche  et  occupe 
l'épigoslre,  l'bypochoudre,  le  flanc  etia  fosse  iliaque  du  mdme  cAlé; 
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l'autre,  inférieure,  se  trouve  à  droite  dans  la  fosse  iliaque  elle  flanc; 
entre  les  deux  s'étend,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  une  zone 
sonore  des  plus  nettes.  Ces  saillies  sont  fluctuantes  et  la  pression  se 
transmet  avec  la  plus  grande  facilité  de  la  poche  gauche  à  la  poche 
droite;  évidemment,  elles  ne  font  qu'une  seule  et  même  cavité.  Que 
pouvait  être  cette  tumeur  liquide?  Le  mot  de  kyste  de  la  rate,  du 
rein  ou  du  mésentère  fut  prononcé,  mais  nous  étions  encore  sans 
diagnostic  précis. 

Le  récit  du  malade  vint  nous  éclairer.  C'est  en  1885  qu'il  fait  remon- 
ter les  premières  atteintes  du  mal;  pendant  son  service  militaire,  il 
conimence  à  éprouver  une  certaine  gêne  toutes  les  fois  qu'il  se 
baisse,  puis  apparaissent  des  douleurs  lombaires,  et  c'est  alors  que 
se  dessinaient,  au  point  où  nous  les  retrouvons  neuf  ans  plus  tard 
les  deux  saillies  que  nous  avons  décrites  ;  le  major  du  régiment  pra- 
tique dans  l'une  d'elles  une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue 
de  Pravaz  et  en  retire  un  liquide  semblable  à  de  la  bière  brune.  On 
y  plonge  alors  un  trocart  plus  volumineux,  et  plus  de  7  litres  s'en 
écoulent;  l'abdomen  tout  entier  s'affaisse,  preuve  indiscutable  que 
les  deux  poches  communiquaient  entre  elles.  Mais  déjà  on  reconnaît 
an  signe  nouveau  :  c'est  que,  par  instants,  les  urines  sont  plus  abon- 
dantes et  rappellent  de  tous  points  le  liquide  évacué  par  la  ponc- 
tion, et  aux  époques  où  cet  écoulement  par  l'urèthre  a  lieu,  les  sail- 
lies de  l'abdomen  sont  moins  appréciables. 

Il  est  difficile  de  dire  ce  qui  se  passa  de  1885  à  1888;  le  ventre, 
après  cette  première  ponction,  était  beaucoup  moins  volumineux;  la 
douleur  avait  disparu  et  notre  cordonnier  se  serait  cru  guéri,  n'étaient 
les  émissions  d'urine  colorées  qui  apparaissaient  de  temps  en  temps; 
ramélioration  était  telle  qu'il  crut  pouvoir  se  marier.  Mais,  à  cette 
•époque,  au  bout  de  ces  trois  ans  de  répit,  les  tumeurs  commencent  à 
se  dessiner  de  nouveau  ;  elles  augmentent  même  à  tel  point  que  le 
médecin  pratique  une  deuxième  ponction  qui  donne  issue  à  10  litres 
de  liquide  très  coloré.  A  partir  de  ce  moment,  —  le  malade  est  très 
afQrmatîf  sur  ce  point,  —  il  ne  constata  jamais  plus  ces  sortes  de 
crises  caractérisées  par  l'émission  d'uriaesplus  abondantes  et  de  cou- 
leur brune;  son  hydronéphrose  ouverte  jusqu'alors,  ou  du  moins 
intermittente,  se  ferme  donc  déQnitivement  à  la  fin  de  1888. 

A  partir  de  cette  époque,  la  tumeur  s'accroit  constamment  et  les 
ponctions  doivent  être  répétées,  d'abord  tous  les  sept  ou  huit  mois, 
et,  en  dernier  lieu,  tous  les  deux  mois.  La  dernière,  celle  qui  pré- 
céda l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  donna  jusqu'à  18  litres  d'un 
liquide  dont  la  coloration,  du  reste,  avait  changé  depuis  que  l'hydro- 
néphrose  était  fermée;  au  lieu  d'être  brune  et  de  laisser  au  repos  un 
dépôt  d'hématies,  elle  était  trouble,  de  teinte  savonneuse  et  conte- 
nait une  très  grande  quantité  de  leucocytes.  Il  faut  dire  qu'une  des 
ponctions,  en  1890,  avait  dû  être  septique  et  la  poche  avait  été  infec- 
tée; le  malade,  en  proie  à  des  accidents  péritonitiques  aigus,  avait 
dû  garder  le  lit.  La  persistance  de  cette  tumeur  s'accroissant  d'une 
manière  continue  effrayait  fort  le  malade,  qui  vint  à  Paris  demander 
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uueopérationradicikle  et,  aprèseiamcn,  je  la  pratiquai  le  28  avril  IKH. 

ie  ne  pouvais  songer,  pour  une  aosai  vol  n  m  in  en  se  tumeur,  t  h 
nâplirectomie  lombaire,  et  c'est  à  la  népti  recto  mie  transpËrilooésIe 
que  j'eus  recours.  Cette  voie  avait,  de  plus,  l'avantage  de  meper- 
metLi'e  l'exploration  directe  du  rem  droit  dont  l'examen,  par  la  pal- 
pation,  était  resté  jusqu'alors  complètement  négatif.  Mais,  1p  ventre 
une  fois  ouvert,  je  m'aperçus  que  les  dirTicultés,  pour  aborder  l'or- 
gane adroite,  demeuraient  aussi  grandes;  le  rein  était  recouvert  par 
le  diverticule  du  kyste  qui  reraonlaît  dans  le  flanc  droit.  Je  ne  m'j 
atlaniai  pas  plus  longtemps  ;  j'incisai  le  péritoine  soulevé  qui  recou- 
vrait la  tumeur;  je  te  dt^coUaî  sur  une  assez  grande  étendue,  de  ma- 
nière à  créer  une  sorte  d'infundibulum  dont  la  paroi  proti^geoil  U 
cavité  abdominale  et  l'on  peut  dire  que,  à  partir  de  ce  moment,  l'opé- 
ration devint  eilra-périlonéale.  Je  plongeai  alors  \e  trocurt  a  kyste 
de  l'ovaire  dans  ia  poche,  etj'en  retirai  15  litres  d'un  liquide  savon- 
neux et  touche. 

La  dissection  de  la  poche  fut,  en  détlnitive,  assez  racite;  je  liai  le 
pédicule,  et  la  tumeur  tiasque  resta  dans  notre  main;  je  comLlù 
avec  des  compresses  aseptisées  celte  énorme  cavité,  isolée  du  péri- 
toine par  la  suture  en  collerette  des  deux  péritoines  pariétaui,  à  la 
manière  de  Terrier.  1,'opéré,  très  affaibli,  tut  rapporté  dans  son  lit; 
le  soir,  la  température  étaitâ  36",^  et  le  pouls  à  100;  il  y  eut  300  grnoL 
d'urine;  le  lendemain,  Ihereuomêtre  à  37",  pouls  k  i'iO.  urine  1  litre; 
le  30,  le  malade  paraît  très  remonté  et  nous  avons  espoir  de  le  sau- 
ver; mais  le  !"■  mai  si  la  température  est  à  37°,  le  pouls  monte  4 
140  et  il  survient  de  la  diarrhée;  le  lendemain,  la  température  des- 
cend à  36°;  il  n'y  a  plus  que  500  grammes  d'urine  pour  les  vingt- 
quatre  heures.  La  nuit  est  très  agitée;  pas  de  miction  spontanée, 
bien  qu'à  l'autopsie  on  devait  trouver  2n0  grammes  d'urine  dans  la* 
vessie,  et  te  3,  à  >i  heures  du  matin,  noire  opéré  était  mort. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  le  rein  extirpé,  il  était  transformé  en  une 
immense  poche  irrégulière,  sorte  de  bissac  fortement  rétréci  k  U 
partie  moyenne,  au  niveau  de  l'insertion  du  bile;  A  ce  point  la  paroi 
semblait  plus  épaisse,  et  l'on  trouvait  une  plaque  où  l'on  reconnaï»* 
sait  vaguement  la  structure  de  la  substance  corticale.  Je  dirai  sim- 
plement que  le  bassinet  n'u  subi  qu'une  ampliation  modérée;  il  le 
l'ontinue  par  un  uretère  dont  le  calibre  nous  semble  normal;  tout  au 
plus  l'organe  est-il  repoussé  et  aplati  contre  le  péritoine  par  la  poche 
de  l'hydrouéphrose,  mais,  en  aucun  point,  on  ne  trouve  un  obstacle 
quelconque  à  la  progression  de  l'urine,  pas  de  coudure  brusque,  pas 
même  de  changement  de  direction,  pas  de  brides,  pas  de  valvules, 
pas  de  rétrécissements,  et  un  stylet  introduit  par  l'oriDce  vésical  le 
parcourt  dans  toute  son  étendue  et  arrive  jusque  dans  le  hassiurt 
sans  se  heurter  à  la  moindre  barrière  au  libre  écoulement  de  l'urine. 
Le  rein  droit  fut  recueilli  à  l'autopsie:  il  est  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal,  à  peine  bossela  et  creusé,  par  un  commencement  de 
cavité  qui  refoule  le  calice  et  distend  la  subslaucc  corticale.  Celte 
hydronéphrose  commençante  rappelle   eu   petit  le»  lésions  du  rûté 
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opposé  par  Texistence  de  deux  dilatations  communiquant  au  niveau 
du  hiie  par  un  point  rétréci.  L'augmentation  de  volume  da  bassinet 
est  peu  considérable,  mais  il  existe  des  lésions  très  remarquables  de 
l'nretère.  II  est  tordu  et  présente  un  demi-tour  de  spire  maintenue 
par  une  bride  fibreuse,  lamelle  mince  et  brillante,  qui  prend  nais- 
sance à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  du  bassinet;  elle  descend  vers 
l'uretère  dilaté  et  fusiforme  dans  cette  partie  de  son  trajet;  elle  est 
appliquée  sur  sa  face  antérieure,  puis  au  niveau  du  point  où  l'ure- 
tère reprend  son  calibre  normal,  elle  fait  deux  tours  de  spire  et  se 
termine  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  vessie  en  s'épanouissant 
autour  de  l'uretère  et  en  confondant  ses  fibres  avec  celles  des  parois. 
Cependant,  malgré  cet  enroulement  et  ces  tours  de  spire,  l'uretère 
est  resté  perméable  de  son  origine  dans  le  bassinet  à  sa  terminaison 
dans  la  vessie. 

Telle  est  cette  observation  sur  laquelle  nous  devons  faire  quelques 
brèves  remarques.  J'ai  déjà  parlé  du  volume  de  la  tumeur;  c'est  une 
des  hydronépbroses  certainement  les  plus  grosses  qui  aient  été  signa- 
lées, puisque   la  poche,  à  un  moment  donné,  contenait  plus  de 
t8  litres  de  liquide.  Je  laisserai  de  côté  l'analyse  de  ce  liquide  trou- 
blé par  des  leucocytes  et  précipitant,    sous  les  réactifs,  une  très 
irrande  quantité  d'albumine.  Ce  ne  sont  pas  là  les  caractères  habi-' 
luels  du  contenu  des  hydronépbroses  ;  mais  nous  n'oublions  pas  que 
la  cavité  avait  du  être  infectée  lors  d'une  des  multiples  ponctions,  et 
•  PS  substances  étaient  le  résultat  des  accidents  inflammatoires. 
La  marche  de  la  maladie  me  parait  singulière  :  l'hydronéphrose 
semble  avoir  été  fermée  tout  d'abord;  le  ventre  grossissait  peu  à 
peu  et  aucun  symptôme  autre  que  la  gêne  de  certains  mouvements^ 
nne  vague  douleur  lombaire,  l'apparition  de  deux  saillies  dans  les 
tlaocs,  ne  vint  déceler  la  suppression  de  l'excrétion  de  T urine  dans 
m  des  deux  reins  ;  on  pratique  une  première  ponction;  à  partir  de 
'•;  moment  l'hydronéphrose  s'ouvre,  et  de  temps  en  temps  se  fait 
w abondante  émission  d'urine  sanguinolente;  mais,  dans  Tinter-» 
"ille,  jamais  de  ces  crises  douloureuses  coïncidant  avec  le  dévelop- 
pement exagéré  de  la  tumeur  abdominale,  phénomène  que   l'on 
Mioale  dans  la  plupart  des  observations. 
Et  puis  les  résultats  de  l'autopsie  ne  sont-ils  pas  véritablement 
piradoxaux?  Le  rein   gauche,  celui   qui   a  acquis  les  dimensions 
^mesurées  que  l'on  sait  et  dont  le  conduit  excréteur  s'ouvrait  par 
iiermitlences,  n'a  montré  sur  son  uretère  aucune  altération  appré- 
^-able  :  que  le  rein  ait  été  mobile  à  un  moment  donné  et  qu'à  ce 
^^mni  l*uretère  se  soit  coudé  brusquement,  bien  qu'aucune  crise 
firticulièrc  n'ait  décelé  l'arrêt  brusque  de  l'excrétion,  c'est  possible, 
^ïis,  en  tout  cas,  dans  les  neuf  ans  qu'a  duré  le  processus  patho- 
-?^e,  il  ne  s'est  pas  produit  de  ces  adhérences  fibreuses  qui  font 
^lacoudure  brusque  une  coudure  permanente  et  fixent  en  une 
*'^itude  immuable  un  déplacement  d'abord  momentané.  Sur  ce  point, 
'•^'lî  sommes  des  plus  affirmatifs,  et  nos  recherches  les  plus  minu- 
■"''«es  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat. 
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Au  contraire,  le  rein  droit,  le  moins  distendu,  le  moins  malide, 
.■elui  dont  la  fonction  persistait  encore  et  assurait  la  précaire  eris- 
tence  de  notre  opéré,  celui-là  présentait,  du  côté  de  l'uretère,  «lei 
lésions  incontestables:  une  demi-torsion  à  4  centimâtres  au-desions 
du  rein,  deui  tours  de  spire  fi  ;i  centimètres  au-dessus  de  la  vessie. 
Et  cependant,  de  ce  cAté,  II  n'y  ajamaiseu  d'oblitération  coinplèlt; 
n'oublions  pas,  en  effet,  que  pendant  neuf  ans  qu'a  duré  l'éTolation 
«  patente  •  de  t'hydronépiirose  gauche,  cette  hydronêphrose  a  otf 
fermée  au  moins  six  ans.  H  Tallall  donc,  sous  peine  de  mort,  que  le 
rein  droit  ait  fait  toute  la  besogne.  Je  le  répète,  il  y  a  là  nn  fait 
paradoxal  :  l'uretère  gauche,  d'apparence  normale,  s'est  fermé  déll- 
nitivement,  sans  que  nous  trouvions  sur  son  parcours  aucun  indice 
de  l'obstacle  à  l'écoulemeut  de  l'urine;  tandis  que  l'uretère  droit, 
tordu  sans  conteste  sur  um^  biiile  llbrense,  ne  s'est  jamais  opposa, 
du  moins  d'une  manière  complète  6  i'eicrélion  du  liquide.  Et  je 
conclus  en  disant  que  la  pallio{,'énie  de  certaines  hydronêphrose* 
reste  encore  fort  obscure. 

U'  DELEl'OS'iE. 
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1°  Analyse  df.  deux  calcula  uRJNAinEs  très nAnF.f, parle  prof.J.IIoa- 
BACZEWsEi.  —  1°  Calcul  d'acides  gros.  —  Les  fragments  de  ce  calcul, 
pesant  ensemble  OS',SO,  sont  remarquablement  légers,  friables,  tu 
brisant  facilement  et  de  couleur  gris  brun.  Lear  composition  est  la 
suivante  : 

Matières  organiflues  imolubles  dans  IMllier  (savons  de  chaux  i-i  di' 
magnésip  iusoluble»  et  vraiiemblablameut  peiiles   quanlitâs   de 

sang,  d'albumine  ou  do  mucino) 11.1 

Matit^res  orgiiuiquo»  solublea  dan»  l'Àtlier US.* 

Eau 3.S 

Uatiiros  oiinéralcs •  1,^ 

Les  matii^res  organiques  solubles  dans  l'éther  ren  ferment  :  MuUèn 
grasse  33,3;  acides  gras  libres  51 , S  et  des  traces  de  cbolestérine. 

Les  acides  gras  se  composent  d'acides  stéariquc  et  palmilique  el 
probablement  aussi  d'acide  myristique. 

D'après  cela,  on  ne  peut  plus  révoquer  en  doute  l'existence  de  <x\U. 
sorte  de  calculs. 
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2*  Calcul  de  choteilérine.  —  Ce  calcul,  du  poids  de  2SS',40,  présente 
UQ  aspect  piriforme  et  mesure  65  mm.  de  longueur,  37  mm.  de 
lar^eui  et  III  luiti.  de  circonférence  maximum.  Les  chirurgiens 
opÉratears  croyaient  avoir  alTaire  à  un  calcul  de  cystine,  mais  l'ana- 
lyse a  dâmontré  qu'il  était  constitué  par  de  la  choiestérine,  d'après 
la  composition  suivante  : 


MaiiÈres  organiques   , 


Ces  dernières  contiennent  9S,S7  de  choiestérine  et  0,12  de  matière 
organique  insoluble  dans  l'éther  (Deutsche  med.  Zettung,  1895,  140  et 
Pharm.  Cf-ntralhiitli:,  XXXVl,  21  féïrier  1893,  113). 

i'  SiTti  UN  CAS  d'uriwb  verte,  par  A.  Garhod.  —  L'auteur  a  montré 
an  spécimen  d'urine  parfaitement  limpidR  et  de  réaction  acide,  mais 
présentant  une  coloration  analoffue  à  celle  de  la  chartreuse  verte. 
Elle  provenait  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi  qui  avait  sucé  une 
éloiïe  colorée  en  bleu  foncé  par  de  l'indi^.  L'analyse  a  montré  que 
Ift  teinte  verte  du  liquide  était  due  à  la  combinaison  de  la  couleur 
japiia  de  l'urina  a'ec  le  lilcu  d'iniligo.  Il  suffisait  de  filtrer  l'urine 
pour  lui  faire  perdre  en  grande  quantité  son  reflet  vert,  tandis  que 
le  papier  à  filtrer  se  colorait  en  bleu  par  l'indigo  qui  se  trouvait  en 
suspension  dans  le  liquide  (Société  Royale  de  méd.  et  de  ehir.  de 
Undres  et  Semaine  médicale,  20  février  189a). 

3"  ^ODïELLE  TECHNIQUE    POOH    l'EIAMBN    des    SÉDIMENTS    ORINAIRES,  paT 

PoLLACi.  —  Afin  do  conserver  aui  éléments  des  sédiments  nrinaires 
1*:ar  forme  pour  un  temps  indéfini,  l'auteur  propose  la  méthode 
suiïanlb  : 

Oq  laisse  l'urine  an  repos,  comme  d'ordinaire  dans  un  verra;  on 
décante  et  on  traite  le  sédiment  par  la  liquide  suivant,  employé  par 
Hayem  pour  la  fixation  du  sang  : 

Kau  distillée 200  gr. 

CUlorurc  de  sodium  pur 1    > 

SiiUato  de  soude  pur S    ■ 

Binblorare  de  mercure 0  gr.  60 

il  usl  nécessaire  d'employer  une  quantité  assez  abondante  de  ce 
liquiile  et  d'agiter  constamment  avec  une  baguette  de  verre  pendant 
i'additioD,  pour  ijiie  tontes  les  parties  du  sédiment  soient  uniformé- 
ment imbibées. 

On  laisse  reposer  vingt-qnatre  heures,  on  décante  le  liquide  et  on  lave 
leiédimentà  plusieurs  reprises  à  l'eau  distillée.  Le  sédiment  est  ainsi 
tiié  :  les  épilhéliums,  les  cylindres,  les  leucocytes,  les  globules 
rouges  montrent  leur  forme  et  leur  structure  inaltérées,  telles  qu'ils 
)ea  présentaient  quand  ils  se  trouvaient  dans  l'nriue. 
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Si  l'an  veut  des  priiparalions  incolores,  on  n'a  qu'à  aspirer,  au 
moyen  d'une  pipette,  un  peu  du  sédiment,  le  monter  dans  la  givcé- 
rine  et  clore  les  bords  du  couvre-objet  avec  le  mastic  à  la  térében- 
tuiiie.  Si,  au  contraire,  on  veut  des  préparations  colorées,  on  fait 
sécher  à  l'air  un  peu  du  sédiment  uniformément  réparti  sur  un 
couvrC'ObJet;  on  fait  agir  sur  lui,  pendant  une  heure,  une  solution 
aqueuse  saturée  de  bleu  de  méthylène,  on  lave  à  l'eau  distillée,  on 
dessèche  à  l'air  et  on  monle  dans  ie  dammar. 

Les  cylindres  hyalins  apparaissent  colorés  en  bleu  clair  uniforme; 
les  L-ylindres  granuleux  montrent  très  bien  leurs  granulations  sur  un 
fond  hleu  pâle  et  les  épithélîums  se  détachent  distinctement  par  la 
coloration  intense  du  noyau  cellulaire  (La  Riforma  medica,  24  dé- 
cemlire  1894  et  Gazzelta  meilîca  di  Torino,  XLVI,  31  janvier  1893,  91). 

■i"  DiiSAGE  DU  FËH  DANS  l'urine,  par  M.  LiPicguE.  —  Les  auleurs 
chi'-'iques  signalent  la  présence  du  fer  dans  l'urine,  sans  indiquer, 
au  I  l'gle,  quels  travaux  ont  été  faits  sur  ce  sujet.  L'auteur  a  cherché 
:k  ilo-or  le  fer  dans  l'urine  normale  et  n'en  a  jamais  trouvé  que  des 
Ij'aof'.s  tout  fk  fait  impondérables.  Il  n'en  a  pas  trouvé  davantage 
diiiis  les  urines  pathologiques  des  cardiaques,  fébricitants,  etc.  [Sa- 
riéti  de  biologie,  ii  janvier  1895  et  la  Presse  médicale,  2  février  189i>). 

:i"  llKHKRQBE  DE  l'albuulni!  AU  UT  DU  MALADE.  ^  A.  Oit  a  fait  con- 
sliiilii.'  un  petit  appareil  ou  nécessaire  à  l'usage  du  médecin,  pour 
la  I  l'i'linrche  de  l'albumine  au  lit  du  malade.  Il  se  compose  d'un  étui 
en  lioi^  renfermant  un  tube  d'essai,  un  petit  entonnoir,  du  papier  à 
llltici'  et  un  llacon  contenant  de  l'acide  sulfusalicylique. 

l,';Li:ide  sulfosalicylique  est  un  réactif  très  recommundable  pour  la 
L'icheirlie  de  l'albumine.  On  en  ajoute  une  petite  quantité  à  l'urine 
tiltii'i',  et  on  obtient  un  trouble  ou  louche  s'il  n'existe  que  des  traces 
(l'alliiiniine,  el  un  précipité  s'il  y  en  a  une  notable  proportion  [Prii- 
i/vi-  med.  Wochettëch'ift,  189B,  25  et  Pharm.  Cenlralhalle,  XXXVi, 
in'.i;;.  120). 

li"    itÉACTlON    SPÉaALB    DES    URINES    PATHOLOGIOL'ES,    par    ŒCHSNER    UE 

(lllM^CK.  —  D'après  l'auteur,  la  coloration  que  prennent  les  urines 
pu  [il  Illogiques  par  le  nitroprussiate  de  soude  et  par  la  soude,  ne 
reiounalt  pas  seulement  pour  cause  l'existence  de  la  créatinine,  mais 
iius^i  bien  celle  de  l'acétone  {Sociéli  de  biologie,  16  février  1895  el 
Gaieiie  médicale  de  Paris.  23  février  1895). 

7"   VAniÂTIONS   PHTSI0LOGLQUE3  ET  PATHOLOGIQUES    ou    SOUFRE    UBINAIBE, 

pai'  If  U'  VoiRiN.  —  Le  travail  de  l'auteur  se  divise  en  trois  parties  : 
1"  t'ne  partie  chimique  dans  laquelle  sont  indiqués  les  principaux 

liroi;idês  de  dosage  des  divers  composés  sulfurés  urinaires; 
2"  |inB  partie  physiologique  où  se  trouvent  étudiés  l'origine  du 

suiilii'  urinaire,  son  élimination  à  l'état  normal,  ses  rapporte  avec 

l'ii^ule  et  le  phosphore  urinaires; 
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3"  Vue  partie  pathologique  dnns  laquelle  sont  indiquées  les  taria- 
tions  des  diverses  espi^ces  de  soufre  sous  l'itinueuce  de  maladies 
sicuês  et  chroniques; 

Les  composés  sulfuri^s  des  urines  peuvent  se  classer  en  deux 
gronpes  : 

o)  Le  soufre  ncide  des  Allemands  ou  sou^i-e  complètement  oxydé  des 
Français  qui  renferme  les  sulfates  et  les  sels  des  acides  sulfo-con- 
jagués ; 

bj  Le  soufre  neutre  des  Allemands  on  .soufre  incomplètement  oxydî- 
des  Franms.  qui  comprend  des  sulfocyauale?,  des  c<imposi-s  hypo- 
sulfureui,  de  la  cysline,  de  la  taurine,  i-l  peut-iMre  des  composés 
alcatoîdiques. 

'Le  soufre  total  uriuaire  comprend  donc  ces  deux  variiîKis.  Ce 
soufre  urinaire  provient  ; 

1"  De  l'ingestion  en  nature  des  sels  qui  on  renferment  [sulfates, 
mlfocyanates,  etc.); 

*>  De  la  transformation  des  matières  albuminoîdea  in^^frées  ou 
formant  la  base  de  l'orfranisme  humain. 

Pour  démontrer  cette  origine,  on  peut  s'appuyer  sur  les  trois  faits 

fl]  L'augmentation  du  soufre  total  sous  l'influence  d'un  régime 
fortement  animalisé  et  sa  diminution  sous  l'influence  d'un  régime 
eiclasÎTement  vâgêtal; 

il  La  concordance  entre  l'élimination  de  l'azote  et  celle  du  soufre; 

c)  La  rapport  entre  l'azote  total  et  le  soufre  total  égal  à  13, S,  1res 
voisin  du  rapport  entre  les  mAmes  éléments  dans  la  molécule  albu- 
luinoide  (11, ;i  environ). 

Le  soufre  acide  possède  la  même  origine  que  le  soufre  total  ;  mais 
le  soufre  neutre  provient  de  la  taurine,  produit  de  la  transformation 
lie  l'acide  taurocholique  de  la  hiie  ;  celte  taurine  est  éliminée  très 
probablement  sous  forme  d'acide  taurocarbamique;  elle  augmente 
dans  l'urine  après  la  ligature  du  canal  cholédoque  ou  les  injections 
<ous  pression  dans  la  vésicule  biliaire.  Le  poids  de  ce  soufre  neutre 
est  la  centième  partie  de  celui  de  l'azote  excrété  sous  forme  d'urée. 

A  l'état  physiologiifue,  un  adulte  bien  portant,  soumis  à,  mi  régime 
aiiite,  élimine  chaque  jour  t^fl^  de  soufre  total  (évalué  t\n  S},  com- 
psé  de  S3  p.  100  de  soufre  acide  et  de  17  p.  100  de  soufre  neulre; 
daus  les  mêmes  conditions,  son  excrétion  aznléi'  (azote  total)  est 
13  fois  et  demie  plus  considérahle  que  celle  du  soufre  total,  et  son 
ïicrétion  d'azote  de  l'urée  est  : 

'   12  fois  plus  forlc  quo  cello  du  soufre  total; 


Onantau  rapport  du  soufre  total  et  du  phosphate  total  (un  S  clei 
1*11),  il  est  légèrement  supérieur  lil'unité. 
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A  l'état  pathologique,  les  variations  du  soufre  urinaire  présentent 
un  certain  nombre  de  particularités. 

Dans  les  maladies  du  foie  apyrétiques,  le  soufre  total  diminue 
ainsi  que  l'urée;  diminution  qui  semble  liée  d'un  côté  au  peu  de 
nourriture  ingérée  et  de  l'autre  aux  lésions  du  foie  lui-même  :  il  en 
est  de  même  pour  le  soufre  acide.  Mais  le  rapport  pour  100  entre  le 
soufre  neutre  et  le  soufre  total  devient  supérieur  à  la  moyenne  nor- 
male et  dépasse  quelquefois  le  double  de  ce  rapport.  Cet  accroisse- 
ment tient  aux  perturbations  de  la  nutrition  générale  due  aux  lésions 
du  foie,  organe  qui  devient  incapable  d'effectuer  les  synthèses  et  les 
transformations  organiques  dont  il  était  chargé  à  l'état  normal. 

Dans  la  pneumonie,  on  observe  des  valeurs  élevées  pour  le  soufre 
total  et  une  moyenne  toujours  supérieure  à  celle  d'un  adulte  bien 
noun:i  :  il  y  a  de  môme  augmentation  de  l'urée.  Ce  soufre  total  pré- 
sente un  tracé  d'élimination  concordant  avec  celui  de  la  température, 
se  terminant  tous  deux  par  une  chute  brusque  au  moment  de  la 
défervescence.  Cet  accroissement  du  soufre  total  est  dû  à  l'augmen- 
tation des  combustions  iutra-organiques  produite  par  l'action  de  la 
toxine  pneumonique  sur  les  centres  thermogènes.  Le  rapport  p.  100 
de  soufre  neutre  au  soufre  total  augmente  également  et  devient  égal 
à  26,5  p.  100  et  se  trouve  deux  fois  plus  fort  pendant  la  période 
fébrile  qu'après  la  guérison.  Gomme  causes  de  cette  augmentation 
du  rapport,  on  peut  citer  :  1°  l'influence  de  la  diète;  2°  l'action  de  la 
fièvre  sur  la  décomposition  des  matières  albuminoldes  ;  3°  surtout 
l'action  de  la  toxine  sur  le  foie,  qui  y  détermine  des  lésions  de  la 
tuméfaction  exprimées  à  l'extérieur  par  le  rapport  anormal  du 
soufre  neutre. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  soufre  total  diminue  et  tombe  en  moyenne 
à  1B',47  en  vingt-quatre  heures  (SO^H^).  Cette  diminution  est  liée  à  la 
durée  de  la  maladie,  à  l'évolution  lente  du  bacille  d'Eberth,  à  la 
diète  lactée  observée  parles  malades.  Malgré  cette  faible  quantité  de 
soufre  éliminé,  il  n'y  a  pas,  dans  la  fièvre  typhoïde  de  diminution 
dans  les  oxydations,  car  le  soufre  ingéré  se  trouve  toujours  en  plus 
faible  quantité  que  le  soufre  excrété,  ce  qui  prouve  qu'outre  l'oxyda- 
tion des  substances  ingérées,  on  a  en  plus  l'oxydation  de  l'albumine 
des  tissus. 

Uuant  au  soufre  neutre,  son  rapport  pour  100  de  soufre  total  est 
au-dessus  de  la  moyenne  normale  et  atteint  22^5,  fait  qui  s'explique 
facilement  par  les  lésions  hépatiques  dues  au  microbe  typhique. 

Dans  la  tuberculose,  on  remarque  des  phénomènes  semblables,  le 
soufre  total  diminue  mais  plus  fortement  chez  les  tuberculeux  fébri- 
citants  que  chez  les  tuberculeux  apyrétiques.  Le  mauvais  état  du 
tube  digestif,  le  peu  de  nourriture  ingérée  sont  les  causes  principales 
de  cette  diminution.  Quant  à  l'augmentation  considérable  du  rapport 
pour  100  de  soufre  total,  elle  est  due  aux  lésions  hépatiques  que  l'on 
observe  chez  les  tuberculeux. 

Dans  toutes  les  autres  affections  chroniques  ou  apyrétiques,  l'au- 
teur a  constaté  une  diminution  du  soufre  total  due  surtout  au  régime 
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et  au  rapport  normal  pour  100  entre  le  soufre  total  et  ]e  soufre  neutre, 
ainsi  que  le  prouvent  les  chiffres  suivants  : 

Affections.  Rapport  pour  100 

du  ST  au  SN 

Néphrite 17,5 

Ulcère  stomacal 13,83 

Cancer 16,59 

Dilatation 46,82 

Dyspepsie 18,04 

La  conclusion  générale  à  tirer  de  ce  travail  est  la  suivante  :  Les 
toxines  microbiennes  arrivent  dans  le  foie  où  elles  se  détruisent; 
elles  y  déterminent  des  lésions  semblables  à  celles  que  produisent 
les  poisons  minéraux  ou  végétaux,  et  qui  se  traduisent  par  une  aug- 
mentation de  Tacide  taurocholique  dans  la  sécrétion  biliaire  et  par 
suite  dans  l'élimination  de  la  toxine  qui  forme  la  majeure  partie  du 
soufre  neutre  [Thèse ^  Soc.  med.  Faris  et  Journal  des  connaissances  mé- 
dicaleSy  17  janvier  1895,  21). 

8<»  Sur  le  dosage  de  l'acide  uriqoe  et  des  bases  xanthiques  dans  les 
URINES,  par  Salkowski.  —  Les  bases  xanthiques  de  l'uririe  représen- 
tent environ  la  dixième  partie  de  l'acide  urique.  L'auteur  décrit  un 
procédé  pour  les  préparer  et  les  séparer  de  l'acide  urique.  Le  préci- 
pité argentique  d'acide  urique  et  de  bases  xanthiques  obtenu  après 
l'action  du  mélange  magnésique  est  décomposé  par  l'hydrogène  sul- 
furé sans  addition  d'acide  chlorhydrique.  Le  liquide  filtré  est  évaporé 
à  sec  et  le  résidu  épuisé  par  l'acide  sulfurique  dilué.  Les  bases  xan- 
thiques passent  en  solution  tandis  que  l'acide  urique  reste  à  l'état 
insoluble  {Centralblatt  fiir  med.  W issenschaf ten,  iS9^f  514  etjRev.  Se. 
médic,  XLV,  15  janvier  i895,  32). 

9*  De  la  toxicité  uhinaire  chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs,  par 
MM.  Gautier  et  Hilt.  —  Les  auteurs  ont  étudié  comparativement  la 
toxicité  urinaire  chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs  cancéreuses  et 
chez  les  individus  porteurs  de  tumeurs  bénignes.  Ils  ont  toujours 
rencontré  une  augmentation  delà  toxicité  urinaire  chez  les  premiers; 
chez  les  seconds,  au  contraire,  cette  toxicité  a  toujours  été  trouvée 
normale.  La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  pourra  donc  être 
Qtilisée  dans  certains  cas  pour  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
malignes  et  des  tumeurs  bénignes  (Société  de  biologie,  22  décembre 
1894  et  la  Semaine  médicale,  26  décembre  1894,  577). 

10*  Sur  la  fonction  uréogène  du  foie,  par  von  Meister.  —  L'extirpa- 
tion d'un  quart,  d'une  moitié  ou  môme  des  trois  quarts  du  poids 
total  du  foie  est  facilement  supportée  par  les  animaux  et  donne  une 
faible  mortalité. 

Après  ablation  d'une  partie  du  foie,  l'azote  total  diminue  dans 
l'urine;  mais  pas  uniformément  pour  tous  ses  éléments  constitutifs^ 
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en  sorte  que  le  rapport  de  Turéo  à  l'azote  total  diminue,  l/urée  di- 
minue d'une  façon  relative  et  d'une  façon  absolue^  mais  les  matières 
extractives  augmentent  en  sorte  que  le  rapport  de  leur  azote  àTazole 
total  augmente.  Le  rapport  de  l'azote  des  matières  extractives  à 
l'azote  de  l'urée  augmente  proportionnellement  au  rapport  de  l'azote 
des  matières  extractives  à  l'azote  total.  Plus  la  partie  extirpée  est 
grande,  plus  l'urée  diminue;  cette  diminution  est  au  maximum  après 
l'ablation  totale  du  foie.  A  la  suite  de  l'extirpation,  on  voit  augmen- 
ter l'urée  pendant  le  premier  jour  qui  suit  l'opération  {Ziegler*s  Bei- 
trage  zurpatholog,  Anatomie,  XV,  117  et  Bev,  Se,  médic,  XLV,  1 H  jan- 
vier 489S,  49). 

M.  BOYMOND. 
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fnm^.  de  dermal.,  3  loiil.)  —  L'endocardite  blennorragique,  par  H.  Ricbar- 
piHM.  [La  Médecine  moderne,  2i  jaDvipp,)  —  Det  ct/iliten  parableimorragi- 
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pafAiff  i/CTinorrflffijueï.pBrMARMONiER.  (Uaupbinéméd.,  \"  aoiil.)  — La  folie 
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Sur  le  traitement  de  la  blennorragie  par  te  permanganate  de  potasse,  par 
C.  HAyTEOAiZA.  (Im  Sperimentole.  5,  p.  8i.)  —  Traitement  de  l'urétrite 
'■lennorragique  par  le  permanganate  de  potasse,  par  Miiieu-i.  {Monals.  f. 
prttkt.  Dermat.,  XIX,  G.)  —  Contribution  au  traitement  iimbululoire  de 
l'mhi-tpididijmile  blennorragiqiie,  par  R.  Bovbro.  [tliorn.  d.  R.  Accad.  di 
«trf.  di  Torino,  n-  B,  1  ot  8,  p.  389.) 

GénHanx  (Organe*).  —  Sur  un  nouveau  cas  de  valvule  de  la  muqueuse 
fréputiate,  par  Thiéry  et  Looerot.  (Soc.  anat.  Paris,  S  juin.)  —  De  l'hg- 
p"ipodias  balanique.  par  Loumeau.  {Ann.  policl.  Bordeaux,  l"  mara.}  — 
Inamtinence  d'urine  et  des  malièreê  fécales  guérie  par  la  circoncision,  pBx 
EoswBKRo.  [Médical  Record,  H  aoûl.)  —  Lésions  traumatiques  des  corps 
ivnneux,  par  d'Haenens.  {La  policl.  Bruxelles,  i"  seplerabre.)  —  2  obser- 
isliora  de  kystes  mucoides  sous-préputiaux,  pw  Dardionac.  {Arck.  prov. 
dtchir.,  111,  10.)  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  pénis,  par  Las- 
iBREK.  {Thèse  de  Bordeaux.)  —  Nouvelle  méthode  d'amputation  du  pénis, 
lar  PoosiON.  {Journ.  méd.  Bordeaux,  18  septembre.)  —  Nouvelle  méthode 
danfmtalion  du  pénis,  par  Ddnnadieu.  (Areh,  clin.  Bordeaux,  juillet.)  —  De 
thgdroeèle  ehe:  la  femme,  par  Eisenhart.  {Mûneh.  med.  Wocli.,  fl.)  —  Cinq 
canThydrocile  chez  la  femme,  par  Smith.  {Rrit.  med.  j.,  28  juillet.)  —  *'- 
Wfuie  fermentation  comme  agent  pathogène  dans  le  conduit  génilttl  chei 
i»  femme.  parCoLPK.  [Aivh.  f.  Ggnaek.,  XLVIl,  3.)  —  Indications  et  conlce- 
i^ditaHonM  du  traitement  marin  chez  les  femmes  neurasthéniques  dans  la 
'amaiescenee  des  inflammations  génitales,  pM  DotitRis,  {lUéd.  mod..i  aoùt-l 
~  Dm  pi'otapsus  génitaux,  par  Ddplaï.  {Bull,  méd.,  10  ociobre.l  —  !m 
y'^^ières  étapes  du  prolapsus  génital,  par  Lbjaes.  (Gn:.  méd.  Paris, 
.,  —  Atrophie  cutanée  progressive  ije  la  vulve,  kraurosi»  vulvie,  par 
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Rbed.  (If.-Yori  med.  >.,  29  Beptemhro.)  —   L'examen  rectal  pour  kiia- 
gnaitic  des  léiiotu  diffieiles  du  êyitème  génital,  par  Broilet.  {Joun.  of 
eutan.  da..  aeplembre.) 

Goutta.  —  Palhoginie  de  la  goutte,  par  Lbvison.  (Zeii.  f.  kUn.  Mtd.. 
ZXVI,  3  et  4.)  —  Cn  cas  de  lilkemte  timulanl  une  tumeur  cérébrale,  par 
BitAiNBfui.  (Journal  Americ.  med.  ksi.,  3S  juillet.)—  Traitement  de  la  gasai 
H  de  ta  gravelle  par  MononoRST.  {Therap.  lHonati..  septembre.)—  Pip/yH' 
zine  et  autre)  agents  dam  U  b-ait«ment  de  la  goutte,  par  Uapothbb.  jfVat- 
litUmrr,  octobre.)  —  Un  nouveau  dûmlvant  de  l'acide  urique  dans  ta  gutillt. 
parORAwin,  (Dnil.  med.  Woch,,  t(  octobre.)  —  Des  médicaments  approprin 
et  de  ifurstode  d'action  dam  la  goutte  et  la  diathèsc  urique.  par  Mordhorsi. 
IVimn-  med.  Woch.,  30  juin.) 

Proitate.  —  lie  fatrophie  de  la  prottate,  de  la  castration  dans  l'hgpfr- 
IropAit  de  la  prostate,  par  Launois.  {Ann.  mat.  org.  gén.  uni.,  octobre.'  — 
La  (nstratioa  pour  liyperlrophie de  ta  prottate,pi.T  Wuitb.  [Union  médita!e. 
»  juin.l  —  Diagnostic  et  Irailetnent  de  l'hypertrophie  de  la  prtulale,  par 
Bei.fiu.[>.  \,Journ.  Americ.  med.  Asê.,  H  juillet.)  —  Pathologie  de  l'hyper- 
t-^t4</tie  de  la  prostate,  par  Mouixin.  [Lancet,  20  octobre.)  —  Cancer  pri- 
mitif d*  la  prostate,  propagation  aux  ganglions,  par  DtiFouK.  {Soc.  auol. 
t^rtt.  IS  juin.)  —  OiUite  cancéreuse  dans  le  cancer  de   ta  prostate.  ]iar 
Sisw,  ..Irri.  f.  ilin.  Chir..  XLVlll,  3.) 

%Ùm  —  Sur  la  phgsiologïe  pathologique  rénale,  par  M  va.  (Lo  Sperimenlale, 

S.  T-  4t.'  —  Séphrite  expérimentale  d'origine  bactérienne,  par  Peukice  i"' 

^  k<^-.iost.  ,Ri forma  med.,  2  juin.)  —  Tivit  cas  de  mal  de  Bright,paTOcii^f. 

fta^jn  nvfd.  Jovnial.  il  septembre.)  —  Sffmplâmet  nerveux  et  mentatu- 'I' 

u  uQiik-^*ir  lalemlr  et  intermittente  sans  albuminurie,  par  Bkehbk.    Mrrf. 

V*».  a*  ivt»»l«¥-.  —  De  l'aniirie  dans  le  cours  de  la  néphrite  iHlerttititlU. 

îs»-   Viir-.-'S.  {JuvrH.il  des  Praliciem.  8,  p.  K5.)  —  Pyi'to-népkrite:  accident, 

:  '••■•.lu:.  ■n-.-rt,  par  liuKPiN.  (fiai.  méd.  Paris,  H  août.)—  Piperavm  dait- 

j     -..'ii'itf  ■vf^\rrtufit.  par   Me   Kihlock.    {N.-York  med.  j..   IM  août.  — 

!■■  .,.*t  <tr  Jit  /•.iJtctions  du  rein  dans  un  cas  de  fistule  uitléru-alidominnlf. 

^,    "Vi-  1  vVN    ,Arch.  f.  Gynaeli..  XLVll.  3.'  —  Sur  le  i-e/lux  du  conlmu 

«.4.U  Hirm  j.-s  ^neliires,  par  Colbtadb  et  GuïON.(jliin.  mal.  org.  gen.  unn.. 

.  ,„  i,,tu-'f"'tioH  des  uretère»  tAm  la  femme,  par  Hakk.  \Aaurii:.  j. 

_^.    «  .  !.'«„   —  Chirtirgie  de  ruretèrr,  par  Buboinobr.  [Areh.  f.  tlia. 

.       \  .'■'".  i.    —  Uystèrectomie  addominale,  résection  de  furelêre  et 

..-    ., .     '•  '•mt  i»  rtssie.  par  Penrose.  [Times  and  rtgitter.  li  mai.   — 

^,    .•   É  tn  .i.-tu  de  Cisrrtere,  par  Hrlfbrich.   {Areh.  f,  itim.  Ch^r., 

--  SfiT  ■■*  Ix^-me  particulière  de  calculs  rénaux,  par  Pdi-ek-. 

-    ..:..     i*«'^..   i'.  p.   531.1  —  Calcul  d'indigo  dam  le  rtim.  \'.<t 

.  ,,.,     *>..    Vm*.    !S  S\Hit->  —  Piteliinèphrite  CaU-uleute  complique   de 

...     .      ..  :w../w«».i(?  pèril'ijifilite  et  d'obstruction  de  T  urètre  par  un 

.-  .  ■.,  ■»*•,    >i-,  iiadf.  l'arii.  ïï  juin.i  —  .tnurie  calcuLiKMe,  (.■.ir 
4      .    .    „•*  .  U  ;uUlrl.>  —  .inurie  calculeuse  opérée am  ringuir-r.e 

™   J  .1  ..•xilcitl  de  l'uretère  à  Irarert  l'incition  du  irri, 

„   ,-■.!    niii..  ^  jiiillel.)  —  De  la  taiUe  rénale  dam  te  tr,l.- 
..   ..,      ■•-f^s   d'anurie,   par    Picqib.    ^Congr.    fran^.    ch.r.. 
.     V  ...•i-*..  —  Hêphrolomie  dam  lut  cas  d'anvrie  par  i-ij. 
X    .  ^  u.vvaB.  -Arcll.  proc.  de  chir..  lU,  8.;  —  .Vff-fc' ■■;!- 
....    .•tfVietmIcvIs  ramificidu  rein, ptrDrmMt,  BtJU:m 
.  ■-..••iir  dt  Im  pi/i'nephmte.  par  Olitieu.  ifti/j;  ■jo 
'...«  ••tituie.  kudr-j'iephrotr  caix-uleute  rfruilr.  m  ,>. 
*.    '.i.vLUB.    ,></(■.  anat.  Paris,    i^juiilet..    —   It 
,^.  r-^r,    wr  LtiiLKuT.  ^Thrsr  de   Ltfjn.    —  .V,,'f    j„, 
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un  cas  (Thydronéphrose  mteiynittente  double,  par  Siraud.  {Gaz.  hebd.  Paris^ 
3J  mars.)  —  De  thydronéphrose  traumaiique^  par  Wagner.  (Ber/mer  Klinik,  ' 
72.)  —  Un  cas  d'affection  kystique  du  rein^  par  Mac  Intire.  (Boston  med. 
Journal,  23  août.)  —  Contribution  à  l'étude  du  rein  kystique ^  par  Depage. 
[Ann.  soc.  belge  cAtr.,  15  septembre.)  —  Des  déplacements  du  rein^  par 
Cbarrin.  {Ann.  de  méd.,  5  septembre.)  —  Le  rein  mobile  et  son  traitement 
Extirpation  partielle  de  la  capsule  graisseuse^  fixation  du  rein  par  suture  à 
étages]^  par  Schilling.  (Mûnch.  med.  Woch.,  18.)  —  Des  résultats  éloignés 
de  la  néphropexie,  par  Mayolle.  (Thèse  de  Lille.) —  Fibrome  énoi^me  rétro- 
r^nal,  par  Reverdin.  (Congr.  franc,  chir.^  Bulletin  méd. y  21  octobre.)  — 
Quelques  points  de  la  chirurgie  du  j'ein,  par  Romme.  {Gaz.  hebd.  Paris, 
23  juin.)  —  Traitement  du  rein  chirurgical,  par  Weir.  {Médical  Record, 
13  septembre.)  —  De  la  néphrolilhotomie,  par  Greiffbnhagen.  (Arch.  f. 
klin.  Chir.,  XL VIII,  4.)  —  Chirurgie  rénale,  9  néphropexies,  1  néphrotomies, 
2  néphrectomies,  par  Mazzoni.  {Policlinica,  15  août.)  —  Séphrectomie,  1  cas, 
par  Loblngier.  [Med.  News,  15  septembre.)  —  Pourquoi  Vextirpation  des 
capsules  surrénales  amené  la  mort  chez  les  animaux,  par  de  Dominigis  . 
\Arch.  de  phys.,  VI,  4.)  —  Sur  les  tumeurs  aben^antes  des  capsules  surré- 
nales se  développant  dans  le  rein,  par  P.  Sudbck.  {Arch.  f.  pathol.  Anal., 
CXXXVI,2.) —  Lithiase  rénale  expérimentale  avec  hydronéphrose,  par  Na- 
TARRO  (Soc.  anat.  Paris,  l"'  décembre.)  — De  l'hématurie  dans  les  néphrites, 
par  Roi.(rAè5e  de  Bordeaux.)—  De  la  rétention  d'urine  aidée  d'infection  du 
sang  comme  cause  de  néj>hrite  parenchymateuse  et  d'éclampsie,  par  Alexandre 
Favrb.  [Rev.  méd.  Suisse  romande,  XIII,  11,  p.  720.)  —  Du  diagnostic  prê- 
tée de  la  néphrite  chronique,  par  Penzoldt.  {Berlin,  klin.  Woch.,  2  octobre.) 
^  Sur  la  dégénéi^scence  amyloïde  des  reins,  par  K.  Chblchowski.  (Gaz, 
kk.j  13.)  —  Maladie  chronique  de  Bright  autre  que  le  rein  fibroïde,  sans 
albuminurie,  par  Stewart.  {Americ.  j\  of  med.  se,  décembre.)  —  Mal  de 
Bright  à  urémie  précoce,  par  Grasset.  (N.  Montpellier  méd.,  suppl.»  n*  5, 
p.  695.)  —  Du  rein  gravidique  à  répétition,  par  Vinay.  {Arch.  de  tocol.,  dé- 
cembre.) —  La  Tuberculose  du  rein,  par  Pressât  et  Wesberoe.  (Rev,  de  la 
iuherc.,  octobre.)  —  Le  rein  des  tuberculeux,  par  Daunic.  [Thèse  de  Tou- 
louse.) —  La  pathologie  du  rein,  par  Crarrin.  (Semaine  méd.,  6  décembre.) 

—  Traitement  des  néphrites,  par  Ritter.  [Corresp.  Blatt  f.  schweiz.  Aerzte, 
13  octobre.)  —  Comment  traiter  une  néphrite  interstitielle  à  ses  premièi*es 
périodes,  par  Huchard.  (Rev.,  gén.  de  Clin.  24,  p.  373.)  —  Hydronéphrose 
expérimentale  par  Tupfier.  [Soc.  anat.  Paris,  24  novembre.)  —  Hydroné- 
phrose expérimentale  par  ectopie  rénale, -pAr  Navarro.  (Ibid.)  — Étude  expé- 
nmentale  et  clinique  sur  l* hydronéphrose,  par  Tufpier.  (Bull.  méd.  10  dé- 
cembre.) —  Sur  thydronéphrose  intermittente  et  son  traitement,  par  Tuffier. 
[BuU.  soc.  de  Chir.,  XIX,  p.  685.)  —  La  disparition  complète  du  iissurénal 
ions  Thydronéphrose,  par  Ayrer.  (Deutsche  med.  Woch.,  VS,  p.  1108.)  — 
Hydronéphrose  aiguë  intermittente  par  rétrécissement  valvulaire  de  l'u7'etère, 

I     par  Wynter.  [Annals  of  surg.,  décembre.)  —  Hydronéphrose  intermittente, 
ponction  évacuatrice,  guérison,  par  Hue.  (Bull.  soc.  de  Chir.,  XIX,  p.  627.) 

—  Néphrectomie  pour  hydronéphrose  congénitale,  par  Adlkr.  (Berlin,  klin. 
Woch.,  6  novembre.)  —  Entéroplose  et  néphroptose,  par  A.  Mathieu.  [Soc. 
néd.  des  hôpitaux,  15  décembre.)  —  Néphroptose  et  entéroplose,  par  Glé- 
NAP.D.  (Ibid.,  22  décembre.)  —  Étude  clinique  sur  le  rein  mobile  chez  la 
fmme,  par  Mathieu.  (Ibid.,  8  décembre.)  —  Pathogénie  et  prophylaxie  du 
Tfin  mobile,  par  Le  Gendre.  (Ibid.,  22  décembre.)  —  Quelques  cas  de  rein 
viobile,  par  Gilford.  (Lancet,  23  décembre.)  —  Du  traitement  médical  et 
ikintrgical  du  rein  flottant  et  de  ses  complications,  de  la  néphropexie,  par 
Baltet.  (Thèse  de  Bordeaux.)  —  Rein  fixé  depuis  4  ans,  par  Rbymond. 
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{Soc,  anal,  Paris,  10  novembre.)  —  Sur  la  néphreciomie,  par  J.  Kosihski. 
[Medycyna^  octobre,  40-43.)  —  Calcul  du  rein,  par  Slee.  [Med.  Sews,  9  dé- 
cembre.) —  La  pyélo-néphrite  au  point  de  vue  anatomique  et  bactériologique 
et  le  rôle  étiologique  du  baclerium  coli  dans  les  maladies  de  l'appareil  uri- 
natre,  par  Halls.  {Ann,  maL  org.  gén.  urin,,  déc.)  —  De  l'opération  du 
rein  kystique  ;  remarque  sur  Vocclusion  des  fistules  obliques  à  la  vessie,  la 
vésicule  biliaire  et  Vintestin,  par  Witzel.  [Cent.  f.  Chir,,  26  novembre.)  — 
Du  traitement  des  fistules  vésico-abdominales,  par  Martin.  {Ibid.)— Double 
néphrolithotomiet  par  Bell.  [Journ.  ofcutan.  dw.,  décembre.)  — Néphrec- 
tomiedans  un  cas  de  pyélonéphrite  multH oculaire  calculeuse,  par  A.  Gali- 
OXANI.  (//  Morgagniy  septembre.)  —  Volumineux  calculs  extraits  des  deux 
reins,  hémorragie  mortelle  après  ta  2'*   opération,  par  Godlee.  {Med.  chir. 
Transact.,  LXXIV,  p.  141.)  —  Néphrolithotomie,  après  néphrectomie,  pour 
anurie  datant  de  5  jours,  guérison  et  bonne  santé  pendant  5  an$,  par  Luca>. 
[Med.  chir.  Transact.,  LXXIV,  p.  129.)  —  Des  résultats  immédiats  et  éloi- 
gnés de  la  néphreciomie  dans  la  tuberculose  rénale,  par  Palet.   [Thèse  de 
Lyon.)  —  Sarcome  rénal,  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure;  métastases, 
hépatiques,  par  A.  Frabnkbl.  [Berlin,  klin.  Woch.,  4  décembre.)  —  Énorme 
épithéliome  du  rein  droit,  par  Bernard.  [Soc.  anal.  Paris,  15  décembre.)  — 
La  chirurgie  des  uretères,  par  van  Hook.  [Journ.  americ,  med.Assoc,  16  dé- 
cembre.) —  Uretérostomie,   par  Kelly.  {Bull.  John  Hopkins  hosp.,  lY,  34, 
p,  89.) 

Testicule.  —  De  la  coexistence  des  kystes  épididymo-testiculaires  et  de 
l'hydrocèle,  par  Coubronne.  [Thèse  de  Lille.)  —  Une  nouvelle  méthode  de 
traitement  de  l'hydrocèle,  par  A.  Riva.  (//  Morgagni,  janvier,  p.  53.)  — 
Traitement  chiimrgical  de  l'hydrocèle,  par  Zancarol.  [Cong.  franc,  de  chir.. 
Bull,  méd.,  24  octobre.)  —  Contribution  à  l'étude  des  enveloppes  des 
bourses;  l'espace  scrotal,  par  J.  Vires.  (V.  Montpellier  méd.,  33,  p.  649.» 

—  La  pathogénie  de  l'hémospermie,  par  Hugues.  [Gaz.  fiebd.  Paris,  10  mars.; 

—  Cryptorchidie  double  avec  hypospadias,  par  Roussel.  [Loire  méd.^ 
15  septembre.)  —  Inflammation  chronique  des  vésicules  séminales,  par 
Allen.  [Med,  News,  28  juillet.)  —  Un  cas  de  castration  pour  épididymile 
pinmaire  tuberculeuse  chez  un  homme  de  81  atis,  par  Qibson.  {Médical 
Record,  14  juillet.)  —  Des  tumeurs  sanguines  de  l'épididyme,  par  Maingdy. 
(Thèse  de  Lyon.) —  De  l'enchondrome  du  testicule,  par  Mohr.  [Beit.  z.  klin. 
Chir.,  XII,  2.)  —  Affection  maligne  mixte  du  testicule,  par  Taylor.  [Journ, 
ofcutan.  dis.,  août.) 

Urémie.  —  Étude  clinique  et  expérimentale  de  l'urémie,  par  Huohes  et 
Carter.  [Americj.  of  med.  se,  août.) 

Urètre.  —  L'examen  de  Vurètre  et  de  la  vessie  chez  la  femme,  par  Brebis. 
[Edinb.  med.  j.,  septembre.)  —  Nouvelle  méthode  d'urétroscopie,  par  Lohns- 
TEiN.  [Deut.  med.  Woch.,  16  août.)  —  Des  limites  et  de  la  valeur  de  l'uré- 
troscopie,  par  Casper.  [Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  septembre.)  —  Rétrécis- 
sèment  de  l'urètre,  cystite  chronique,  calculs,  divuûion  et  lithotritie,  par 
MoRELU.  [Riv.  clin,  e  terap.,  août.)  —  Du  rétrécissement  organique  de 
l'urètre,  par  Horwitz.  [Med.  News,  8  septembre.;  ■—  Traitement  des  rétré- 
cissements de  Turè^'e,  par  RosENSTEiN.  iJowm.  Americ.  med.  Ass.,  14  juillet.) 

—  Urétrolomie  externe  périnéale,  9  cas,  par  Rogers.  (Med.  News,  29  sep- 
tembre.) —  Possibilité  de  franchir  les  rétrécissements  de  l'urètre  profond 
sans  l'urétrotomie  externe,  par  White,  [Journ.  of  cutan,  dis.,  août.)  —  Du 
cathétérisme  rétrograde  d'emblée  par  la  taille  hypogastrique  dans  les  rétré- 
cissements infranchissables  de  l'urètre,  par  Lartigue.  [Thèse  de  Toulouse. 

—  De  la  résection  des  rétrécissements  de  l'urètre  périnéal  suivie  de  l'urétro- 
plastie  immédiate,  par  H.  Villard.  \N. -Montpellier  méd.,  4,  suppl.,  p.  33tJ 


IMiEX     IIIBLIOCHAPIIIOI'E.  283 

-  Hrlr^ssemfnt  de  l'urélre  guéri  par  VéUclrolyse  linéaire  depuis  deu^:  <iiu 
ri  demi,  par  Fort.  (France  méd.,  27  ayril.i  —  HitrécissenatiU  rebellas  de  . 
l'urélre  trailé!  par  l'étectrolijig,  par  La  vaux.  [Cong.  franc,  dechir,  et  Buil. 
mM ,  H  octobre.)  —  Trailemenl  des  défecltutsilés  de  l'urélre  par  la  trans- 
ftanlalioH  de  la  muqueuse,  par  Sapzrjkd.  (Ann.  mal.  det  org.  gén.  urin., 
utL) —  Delà  cgilolomie  sus-pu&ienne  dans  cerlaiiu  cas  de  fistules  urélralei 
rtkllei,  par  Lovheau.  {Jotim.  méd.  Bordeaux,  19  août.)  —  Moyen  de  faci- 
liter la  miction  chez  les  malades  porteurs  d'un  uriire  sus-pufiien  artificiel, 
par  Ltdstoh.  {Joum.  of  cutan.  dis.,  aoflt.)  —  Expulsion  spontanée  deeal- 
nli  tobimitteux  par  Furitre  chei  une  femme  de  5'J  ans,  par  Castubil. 
Marseille  médical,  10.  p.  SOS.) 

DriiuirsB  (Toîei).  —  Des  symptùmes  urinaires  pour  le  diagnostic  des 
mabutiei  tierpeuses,  par  Dbcoudier.  {Thèse  de  Toulouse.)  —  Aclion  de  la 
lywrmtae  dans  les  auto-intoxications,  en  parliculier  dans  les  intoxications 
uriitairef,  par  Porul.  [Zeit.  f.  klin.  Sied.,  XKVI,  1  et  2.)  —  Cas  de  rétention 
i'm-me,  par  Watïom.  {Boston  med.  Journ.,  16  aoilt.)  —  Trotiàlea  digestifs 
rfflsjfa  rétention  d'urine  clironique,  p&r  At,/ket,  {Wiener  klinit,  septembre.) 

-  Revue  des  divers  traitements  proposés  contre  Cincontinence  nocturne 
d  urine  elirz  tes  tnfanls,  par  Lapasset.  (TAèje  de  Bordeaux.)  —  Ou  Irai- 
tiamf  local  de  l'incontinence  noclume  d'urine,  par  IIanc.  (  Wiener  med. 
BIttetler,  2i  et  35.)  —  Des  fistules  urinaires,  par  Verhoogen.  {La  policL, 
Kraretles,  I"  aeptcniljre.)  —  De  la  balniathèrapie  dans  les  maladies  des 
iirgantt  urinaires,  par  Wbrîibr.  (fiUnck.  med.  Woek.,  29,  p.  572.)  — 
ik  l'appareil  urinaire  chez  l'adulte  et  chez  le  nieillard,  par  Miquet.  (Thèse 
if  Paris.)  —  De  l'absorption  par  les  voies  urinaires,  par  Bazy.  (Arck.  de 
wrf.  txp.,  VI,  4.)  —  Diagnostic  urinaire,  pat  Wood.  {Ùoslon  med.  Journ., 
11  mai.)  —  L'endoscopie  des  conduits  urinaires  internes,  par  LtBWHNUAKDT. 
'Cn(.  f.  Ckir.,  28  avril.)  —  Eleetrolijse  des  calculs  urinaires,  par  Yvon- 
Jmi.  mal.  org.  gén.  urin.,  juin.) —  Traitetement  des  fistules  urinaires  par 
ia  luture  ou  la  r^ection  de  l'urètre,  par  Soutuam.  \l.ancet,  7  juillet.)  — 
Traitement  des  fistules  urinaires  périnéales  par  la  résection,  par  Vbrbookx. 
Am. Soc.  belge  c/iir.,  ISjuiu.) 

Driii».  —  Séméiolu^is  de  l'urine,  par  Cbarrin.  \Antt.  de  med.,  23  juillet.) 
~  Sur  les  variations  physiologiques  de  la  loxicilé  urinaire,  par  Lapicque 
-1  MiaHTTB.  (Soc.  de  bial.,  21  juillet,]  -~  Trichomonas  vaginales  dans  l'urine 
hiiche,  par  Mldra.  'f^int.  f.  Bakt.,  XVI,  p,  67.|  —  idem,  par  Marcban». 
M.,  p.  67t.)  —  Ue  la  persistance  <te  l'albumine  dans  les  urines  après  la 
'/wrùM  det  néphrites  épilhéliales  aiguës,  par  Bard.  (Lgon  méd.,  lU  juillot.) 

-  Iw*  amibes  dans  furine,  par  Posner.  (Berlin,  klin.  Woch.,  iO  juillet 
ISH.i  —  Dosage  du  chlore  dans  l'urine  et  dans  les  matières  d'origine  orga- 
"ÎW,  psr  Meilùeu!.  (Htpert.  de  pharm.,  juin.)  —  Dosage  rapide  des  eom- 
fjiti  xanlbo-uri'iues  de  l'urine,  pur  Dbnioùs.  (Arcti.  dm.  de  Bordeaux, 
1*  nin.)  —  Uréomèb'e  à  mercwe  simplifié,  par  Paul  B[net.  {Itev.  méd. 
^«ste  romane.  XIV,  ITii.)  —  Sur  ruricédine,  par  Mbisels.  (Wiener  med. 
'I'mA..  22  Kcptembre.)  —  Sur  les  dosages  de  glucose  par  les  liqueurs  cupro- 
il^inrs,  par  Oavd.  {.icad.  des  se,  15  occobr«.] 

ÎMCia.  —  Du  pouvoir  d'aàsorplion  de  la  vessie,  par  Grabbelein.  (Thèse  de 
iliUe.)  —  Ou  pouvoir  absorbant  de  la  vessie,  par  Baïï.  (Soc.  de  biol., 
-jiiiUei.)  —Imperméabilité  de  l'épitkilium  vésical  sain  à  l'égard  des  médi- 
'•Mtnls  et  des  poisons,  par  Boïer  et  Quinard.  (Hépert.  de  pkai'm.,  10  aoùl.) 
-Stirifl  présence  de  trichomonas  dans  la  vessie  d'un  homme.  Remarques 
■<••  le  triehcmona»  vaginalis,  par  F.  Marchand.  (Cent.  f.  Bail.,  XV, 
—  De»  diverses  formes  de  cgstiles  fAe;  la  femme,  par  Zuckbrkanul. 
med.  Presse.  It  ootohre.)  — Pathogénie  et  truiteiiient  de  la  cyslocèlc 
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inguinale,  une  observation,  par  Delaoeniârb.  [Arck,  prov,  de  chir.,  III. 
10.)  -—  Caihétérisme  rt^trograde  avec  suture  de  la  vessie,  par  Loumeau.  f/oum 
méd,  Bordeaux,  23  septembre.)  —  Un  cas  de  tuberculose  primaire  vésicale 
chez  une  femme  diagnostiqué  et  traité  par  la  méthode  de  Kelly,  par  Bor- 
RAOR.  (Boston  med.  Journ.,  26  juillet.)  —  Taille  hypogastinque  dans  la 
cystite  tuberculeuse,  par  Bossbt.  [Limousin  méd,,  septembre.]  —  Sur  une 
cause  rare  d'erreur  de  diagnostic  de  calcul  vésical,  par  Sorel.  (Normandie 
méd,,  IS  septembre.)  —  Calcul  vésical  ayant  pour  noyau  des  cheveux  (kyste 
dermoide  de  Vovaire  rompu  dans  la  vessie?),  par  Borchert.  (Berlin.  kUn. 
Woch,,  5  mars.)  —  Cinq  cas  de  calculs  vésicaux  développés  autour  de  fUs 
d'hystéropexie  vaginale^  par  Sâmtbr.  (Ibid.,  2  avril.)  —  Incontinence  d'urine 
diurne  et  nocturne  causée  par  un  calcul  vésical  volumineux  chez  un  jeune 
soldat,  par  Vaton.  (Gaz.  hebd.  Bordeaux,  3  juin.)  —  Calcul  vésical^  choix 
de  ropération,  par   Kingston.  (Jour,  ofcutan.  dis.,  octobre.)  —  478  calcuh 
extraits  d'une  vessie  sans  broiement,  par  Dssnos.  (Journ. ^  des  Praticiens, 
11,  p.  124.) —  Sur  un  cas  difficile  de  litholapaxie,  par  Hanc.  (Wiener  med. 
Blaetter,  21  et  22.)  —  Modifications  de  l'opération  de  Bigelow  pour  les  cal- 
culs vésicaux,  par  Chismore.  [Journ.  of  cutan.  dis.,  août.)  —  Calcul  enkysté 
de  la  vessie  extrait  par  la  voie  sacrée,  par  Ferria.  (Ann.  mal,  org.  gén. 
urin.y  septembre.)  —  Un  cas  de  cystotomie,  par  Pousson.  [Joum^  méd. 
Bordeaux,  5  août.)   —  Supériorité  de  la   recto-cystotomie  sur  les  autres 
méthodes  de  taille,  par  Louis  Bauer.  (Berlin,  klin.  Woch.,  26  mars.)  —  De 
la  suture  totale  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique  faite  pour  un 
calcul,  par  Taillbfer.  (Gaz.   hebd.  Paris,   12  août.)  —  Symphyséotomie 
préliminaire  dans  la  taille  sus-pubienne,  par  Tupfier.  (Ibid.,  28  avril.)  — 
Des  blessures  de  la  vessie  dans  la  kélotomie,  par  Ostermayer.  (Deut.  Zeit. 
f,  Chir,,  XXXIX,  1  et  2.)  —  Opération  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  par 
CoRSON.  (Americ,  j.  of.  obst.,  août.)  —  Fistule  recto-vésicale  suite  d'un 
cancer  de  l'S  iliaque,  défécation  par  Vurètre  pefidant  4  mot*  sans  infection 
des  voies  urinaires  supérieures,  par  Péron.  (Soc,  anat.  Paris,  21  juillet.)  — 
IJexstrophie  vésicale   et  Vépispadias,  pathogénie,  par  Durand.  (Thèse  de 
Lyon,)  —  Sur  le  traitement  radical  de  l'ectopie  vésicale,  par  Maydl.  { Wie- 
ner med,  Woch.^  46  juin.)  —  Du  traitement  chirurgical  de  Vexstrophie  de  la 
vessie,  par  Duplay.  (Arch,  gén.  de  méd,,  septembre.)  —  Bupiure  intra- 
péritonéale  de  la  vessie,   par   Whiteford.  (Brit,  med.  j,,  20  octobre.)  — 
Symptômes  et  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  par  Buckley.  (Jown. 
Americ.  med,  Ass.,  14  juillet.)  —  Symptômes  et  traitement  des  tumeurs  de 
la  vessie,  par  Dbaver.  (Ibid.)  —  Fibro-myome  rétro-vésical,  par  Vbrhoo- 
gen.  (Ann,  Soc.  belge  chir.,  15  juillet.)  —  Sur  un  cas  de  papillorne  vésical, 
par  LouMBAU.  (Cong.  franc,  chir.  et  Bull,  méd.,  24  octobre.)    —  Cancer 
vésico-prostatique  ayant  simulé  un  calcul  du  rein,  anurie,  néphrotomie, 
mort  2  mois  après  d'hématurie,  par  Broca.   {Ann.  mal.   org.  gén,  urin., 
août.)  —  Cas  de  chirurgie  génito-urinaire  :  excision  de  la  vessie  pour  épi- 
théliome,  excision  des  vésicules  séminales,  des  testicules,  du  cordon  sperma- 
tique;  implantation  d'un  testicule  artificiel  après   castration;   papiilome 
vésical  de  longue  durée,  par  Weir.  (Médical  Record,  11  août.)  *—  De  la 
résection  de  la  vessie  pour  tumeurs,  par  Clado.  (Arch.  gén.  de  méd,,  sep- 
tembre.) 
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THÈSES  SUR  LES  VOIES  URINAIRES 


Thèses  de  Paris. 

CouRDOUx.  —  De  Vhyperthermie  dans  l'urémie  (21  nov.). 

Straforelli.  —  Des  grands  kystes  du  cordon  spermatique  (2i  nov.). 

Tatitian.  —  Étude  sur  le  gaïacol  et  son  emploi  dans  le  traitement  de 
twckite  blennorragique  (5  déc). 

FoNViBiLLB.  —  De  Vhydrocèle  et  de  ses  traitements  (5  déc). 

Gervais  db  Rouvillb.  —  Des  néphrectomies  partielles  (6  déc). 

Bernard.  —  Les  eaux  de  Vichy  et  leurs  propriétés  thérapeutiques  (6  déc). 

Mardrus.  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  rétrécissements  de 
Imlre  par  Vélectrolyse  linéaire  (20  déc). 

Braillon. —  Des  kystes  hydatiques  du  rein  (20  déc). 

Dagheux.  —  La  vessie  irHtable  chez  la  femme  (26  déc). 

TixERON.  —  Traitement  des  infections  blennorragiques  de  la  femme  par  le 
permanganate  de  potasse  (27  déc). 

Oenouvillb.  —  La  contractilité  du  muscle  vésical  à  l'état  normal  et  à 
l'état  pathologique  (27  déc). 

FiLAUDBAU.  —  De  la  rétention  d*uri7ie  post-traumatique  (27  déc). 

AuNBAU.  —  De  la  cystostomie  sus-pubienne  à  Paris  (23  janv.). 

Kati.  —  Traitement  de  Vexstrophie  de  la  vessie  (23  janv.). 

WisNBT.  —  Contribution  à  l'élude  du  cancer  du  testicule  ectopié(2i  janv.)* 

M.  Dblbbt.  —  Anatomie  chirurgicale  de  la  vessie  (28  février). 

Glantenay.    —  Contribution  à   l'étude  de  la  chirurgie   de  l'uretère  (15 
mars). 


OUVRAGES  REÇUS  AUX  BUREAUX  DES  ANNALES 

De  la  bave  infantile  et  du  ronflement,  par  M.  le  D'  Couetoux;  Stelnheil 
éditeur,  Paria  95. 

Contribution  à  fÊtude  de  la  chirurgie  du  foie,  traitement  des  abcès  intra- 
hépatiques,  par  M.  le  D'  Pamtaloni  (de  Marseille),  1894. 

L'hôpital  de  prompt  secours  de  l'Exposition  de  1900,  par  M.  le  D'  Marcel 
Baudouin,  1895. 

De   l'organisation  d'une  clinique    chirurgicale   privée   au    Havre,    par 
MM.  les  D'  SoRBL  et  Widmaibr,  architecte,  1895. 


«■•«•■•A   siiiumiHaU  Maie  dnn:i  les  affections  septîqut 


■  <.  •*  -tii-ii-l-.es  rrtMfrienne.ï.  par  la  D'  Ernest  Fisoek,  profes- 
i>ct--u*  ie  VMone,  trAiluc^on  d'après  la  3°  cdilian  ttllemaade 
<•  UJL  A>intii  Dayan.  correspondnDt  ds  l'Académtp  de  laéàc- 
.  ii^iUMit  dv-j  eaux  a'Uriage,  et  Paul  Spilmann,  professcnr 
.!■  UMvi-ciiie  à*  Nancy,  correspondant  do  rAcadêmie  i\r  mûde' 
i-«    ,r4iHi  itt-S"  n»r<  5  planches   en    cliromolitliofraphie  iiors 

>>a&  .l.L-iui  «lileiir.] 
Ii^nui-  tvui'ûut,  if  Lrailé  résume,  d'une  faron  claire  et  pri'eisi^, 
•t  .ii-i^r»  lor  ks  maladies  véuériennes  et  syphilitiques.  Les  lec- 
i.viit  (lU  <.-xp<>3i>  des  dodriocs  viennoises  et  un  tableau  cam- 
>  0»  irmU'utiuli  appli<iuëa  à  la.  blennorrhagie,  au  chancre 
1  «liiiaitis.  \  ce  liirv.  cet  ouvrage  no  pourra  qu'être  uiile  aui 
•  ai  .-lUiiiiuls  ii«i  y  irouveront  un  RUido  prricioux  pour  l'étude 
K' !•  -If  iv»  ixsrses  afTecCians,  U.  la  D'  Dinimcr,  a^régi', 
'>,)>>.  i'ii|>iii'<linolof;ip  à  l'UniTcrsitë  de  Vienne,  u  ddcril  toutes 
•  "1  luïirMx  ifai  relèvent  de  la  blennorrhagic  et  de  la  syphilis. 
it.i(l|>.i<>  'te  t'uavrsi;e  du  ProrosBeur  FingHr  et  les  li-aduclîons 
>!  .i.1),1ms  el  an  italien  sunlseiit  :'l  montrer  la  réelle  vaieiU'  de 


II»  '.l'I-.l-fkiK-S.        \rii  lie  ChaasaitLg;. 

\-  i\.t.M  Villl.N  UKS  ENFANTS.  —  l^li...-|iliaiine  Fullières. 

.  >*\'.ltl*  VI  tU.V        r^iudre  hisaliveda  Viclij. 
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ANNALES  DES   MALADIES 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Avril  1895 

MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  profeesear  Guyop. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VUIES  URINAIRES 


Diagnostic  différentiel    de   certaines  formes   de    la 
cystite  et  des  néoplasmes  de' la  vessie,  -- 

Lei;on  recueillie  par  M.  Glumtbnay,  interna  du  servicB, 

Les  tumeurs  de  la  vessie  ont  presque  toujours  une  allure 
symptomatique  bien  caractérisée  ;  elles  sont  assez  franches 
pDiirque  leur  diagnostic  difTérentiel  avec  les  autres  mala- 
iies  »  du  mt'me  organe  a  soit  le  plus  souvent  très  simple 
ii  mérite  à  peine  d'être  discuté.  La  confusion  avec  les  cys- 
lileseat particulièrement  facile  à  éviter.  Mais,  si  les  cas  ty- 
piques sont  aisés  à  reconnaître,  il  est  des  cas  spéciaux  assez 
eiceplionnels,  où  les  néoplasmes  empruntent  aux  cystites 
quelques-uns  de  leurs  caractères  habituels  ;  de  cette  com- 
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binaison  symptomatique  peuvent  résulter  en  pratique  des 
difficultés  réelles  pour  rétablissement  du  diagnostic.  Ces 
difficultés  sont  d'autant  plus  grandes  que  les  cystites 
peuvent  de  leur  côté,  revêtir  parfois  une  physionomie  cli- 
nique qui  n'est  pas  sans  quelque  analogie  avec  celle  des 
tumeurs. 

Du  côté  des  néoplasmes,  ce  sont  surtout  certaines  moda- 
lités particulières   de  la    fréquence  des  mictions  et  de 
rhématurie  qui  peuvent  donner  prétexte   à  une  erreur 
d'interprétation.  Celle-ci  est  susceptible  de  se  produire,  au 
début  de  ralTection,  quand,  au  lieu  de  se  développer  en 
saillie,  la  tumeur  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  parois  vési- 
cales.  Cette  forme  particulière  a  souvent  pour  symptôme 
initial  la  fréquence  des  mictions  qui  éveille  alors  l'idée  de 
cystite.  En  même  temps,  Thématurie  ordinairement  tar- 
dive dans  les  cas  de  ce  genre  et  pendant  longtemps  peu 
abondante,  perd  lès  caractères  cliniques  habituels  qui,  dans 
les  néoplasmes  ordinaires  de  la  vessie,  lui  donnent  la  va- 
leur d'un  véritable  signe  révélateur.  Plus  souvent,  c'est 
à  une  période  avancée  de  l'évolution  des  tumeurs,  alors 
qu'à  celles-ci  est  venu  se  joindre  un  certain  degré  de  cystite 
qu'on  peut  éprouver  quelque  embarras  à  se  prononcer 
entre  ces  deux  états  de  la  vessie.  L'hématurie  qui,  jus- 
qu'alors, pouvait  avoir  évolué  avec  son  allure  typique, 
emprunte  au  saignement  de  la  cystite  quelques-uns  de  ses 
caractères  et  des  symptômes  qui  sont  insolites  dans  les  cas 
de  néoplasies,  tels  que  la  fréquence  des  mictions  et  la  puru- 
lence des  urines,  viennent  se  placer  au  premier  plan  dans 
le  tableau  symptomatique. 

C'est  encore  certaines  anomalies  de  l'hématurie  qui, 
chez  des  malades  atteints  de  cystite,  peuvent  occasionner 
les  obscurités  les  plus  sérieuses  du  diagnostic.  J'ai  eu  oc- 
casion de  citer,  dans  mes  leçons,  le  cas  d'un  malade  chez 
qui  l'abondance  du  saignement  de  la  vessie  avait  pu 
éveiller  dans  mon  esprit  de  sérieux  soupçons,  relativement 
à  la  nature  de  l'affection.  Et   cependant  ces   soupçons 
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n'étaient  pas  justifiés  puisque,  en  assurant  l'évacuation  de 
la  vessie  par  Turéthrotomie  interne  et  en  appliquant  à  cette 
dernière  le  traitement  habituel  de  la  cystite  j'eus  la  satis- 
faction d'assurer  à  ce  malade  une  guérison  complète  et 
durable.  Il  est  en  effet  des  cystites  véritablement  hémor-* 
rhagiques.  Si  à  des  hématuries  abondantes  vient  se  joindre 
la  constatation  d'un  épaississement  des  parois  vésicales,  il 
semble  que  le  diagnostic  de  néoplasme  s'impose  avec  évi- 
dence. Il  n'en  est  rien  cependant;  chez  une  femme  obser- 
vée dans  ces  conditions,  j'ai  vu  disparaître  non  seulement 
rbématurie,  mais  encore  se  résorber  l'induration  des  pa- 
rois vésicales  ;  le  rôle  du  processus  inflammatoire  ancien 
dans  l'association  de  ces  deux  symptômies  se  trouva  ainsi 
prouvé  avec  une  évidence  absolue. 

Je  me  borne  à  cette  mention  et  ne  veux  pas  emprunter 
d*autres  exemples  à  des  malades  anciennement  observés, 
désirant  comme  d'habitude  ne  parler  que  des  cas  que  vous 
êtesà  même  d'étudier.  Ces  malades  sont  au  nombre  de  trois. 
L'un  d'eux,  couché  depuis  plusieurs  mois  au  lit  21  delà  salle 
Velpeau,  a  subi  la  taille  hypogastrîque  l'été  dernier  :  l'ana- 
lyse des  symptômes  fonctionnels,  la  constatation  d'épaissis- 
semeuls,  d'indurations  considérables  des  parois  vésicales 
avaient  conduit  à  penser,  malgré  l'absence  d'hématurie,  à 
l'existence  d'un  néoplasme  de  la  vessie.  L'ouverture  de 
celle-ci  démontra  que  les  signes  observés  étaient  la  consé- 
quence d'une  péricystite  des  plus  accusées.  Ce  malade, 
dont  l'état  général  périclitait  depuis  quelque  temps,  en 
raison  de  complications  rénales,  est  mort  hier  subitement. 

Les  deux  autres  malades  peuvent  encore  être  soumis  à 
votre  observation.  L'un  d'eux,  entré  hier  seulement  à  la 
salle  Richet,  où  il  occupe  le  lit  n®  3,  est  un  homme  jeune, 
chez  qui  la  taille  hypogastrique,  pratiquée  il  y  a  quelques 
mois,  comme  chez  leprécédent,  en  vue  d'obtenir  la  cure  d'un 
néoplasme  vésical,  démontra  l'erreur  du  diagnostic. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas  la  difficulté  du  diagnos- 
tic trouva  sa  cause  dans  la  constatation  d'une  induration 
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vésicale,  qui  en  imposa'pour  une  tumeur  ;  dans  le  deuxième 
c'est  rabondance  de  rhématurie  qui  a  entraîné  la  conviction 
du  côté  du  diagnostic  de  tumeur.  Dans  le  troisième  que  je 
vais  vous  exposer  maintenant  Thématurie  et  Tépaississe- 
ment  des  parois  de  la  vessie,  sont  réunis  et  nous  nous  trou- 
vons en  présence  des  conditions  les  plus  défavorables  pour 
la  précision  dû  diagnostic. 

Ce  troisième  malade  occupe  le  lit  n^  11  de  la  salle  Yel- 
peau  depuis  le  28  février  dernier.  Entré  dans  le  service 
pour  des  symptômes  très  accusés  de  cystite,  il  a  été  soumis 
depuis  cette  époque  au  traitement  habituel  des  cystites  non 
spécifiques.   Malgré   les   instillations   argentiques,   nous 
avons  vu  persister  et  même  s'accroître  ch  ez  lui  la  douleur 
et  rhématurie,  et  c*est  cette  insuffisance  des  moyens  théra- 
peutiques ordinaires  qui  nous  impose  aujourd'hui  l'urgence 
d'une  intervention  plus  active.  Celle-ci  sera  dirigée  spécia- 
lement contre  l'état  douloureux  de  la  vessie  qui  est  aujour- 
'd'hui  le  symptôme  prépondérant.  C'est  par  conséquent  à 
l'ouverture  et  au  drainage  de  la  vessie  que  je  compte  de- 
mander Tatténuation  de  ce  symptôme  ;  je  pratiquerai  la 
cystotomie,  par  la  voie  périnéale,me  réservant  de  dévelop- 
per tout  à  l'heure  devant  vous  les  considérations  qui  me 
font  préférer  ici  ce  procédé  opératoire  à  l'incision  sus-pu- 
bienne. Malgré  le  choix  de  ce  traitement  qui  est  celui  de  la 
cystite  et  douloureuse,  mon  diagnostic  ne  s'arrête  pas  à 
cette  dernière.  Je  crois  qu'il  y  a  plus  chez  notre  malade 
qu'une  inflammation  de  la  vessie ,  et  que  les  symptômes 
observés  témoignent  en  faveur  d'un  néoplasme.  Seulement 
au  lieu  de  former  un  relief  à  la  surface  interne  de  l'organe, 
la  production  pathologique  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des 
parois,  réalisant  des  conditions  anatomiques  qui  ne  per- 
mettent guère  d'attendre  quelque  résultat  heureux  d'une 
opération  radicale.  CfeUe-ci  doit  donc  s'eflacer  ici  devant 
une  intervention  palliative,  moins  brillante,  mais  pouvant 
à  coup  sûr  apporter  un  soulagement  réel  à  l'état  très  dou- 
loureux de  notre  malade  donc  voici  maintenant  l'histoire» 
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Ce  malade,  âgé  de  63  ans,  possède  à  son  aciif  de  bons 
antécédents  héréditaires  et  personnels;  son  passé  uriniiire 
se  réduit  à  une  blennorrhagie  contractée  Èi  23  ans,  ayant 
évolué  eu  six  semaines. 

Le  début  de  l'affection  pour  laquelle  il  est  venu  réclamer 
nos  soins  remonte  à  dix-huit  mois.  Celle-ci  s'est  accusée 
tout  d'abord  par  un  symptôme  unique  :  la  fréquence  des 
mictions.  Peu  marquée  dans  cette  phase  initiale  de  la 
maladie,  cette  fréquence  n'était  influencée  ni  par  la  marche, 
ni  par  la  Fatigue,  et  ne  s'accompagnait  pas  de  besoins 
impérieux. 

Ainsi  caractérisée,  la  fréquence  des  mictions  est  restée 
indépendante  de  tout  autre  symptôme  pendant  une  période 
relativement  longue  :  durant  sept  à  huit  mois  en  elfet, 
elle  put  évoluer  et  subir  une  augmentation  progressive 
sans  s'accompagner  de  son  cortège  habituel  en  cas  de  cys- 
lilB  :  douleur,  hématurie,  purulence  des  urines,  l'ar  son 
isolement,  ce  symptôme  initial  acquiert  ici  une  valeur 
séniétologiquc  toute  particulière  dont  l'interprétation  vous 
sera  tout  à  l'heure  d'un  grand  secours  pour  élucider  les 
obscurités  du  diagnostic. 

C'est  donc  après  sept  à  huit  mois  seulement  qu'un  nou- 
veau signe  vint  se  joindre  au  précédent  et  que  l'association 
symplomatique  commença  à  se  constituer.  Mais,  caractère 
bien  particulier  encore,  cette  association  s'établit  d'une 
manière  absolument  progressive,  et  seule,  la  douleur 
s'ajouta  d'abord  à  la  fréquence.  Cette  douleur  se  présenta 
sous  deux  états  :  douleur  pendant  la  miction  ressentie  sur- 
tout à  la  fin  de  cet  acte  et  cessant  avec  lui,  localisée  parle 
patient  dans  la  région  sus-pubienne  et  le  périnée  ;  douleur 
eotre  les  mictions  se  faisant  sentir  dans  la  région  de 
l'anus,  assez  vive  parfois  pour  rendre  diflicile  la  station 
assise. 

i^s  douleurs  subirent  une  intensité  croissante,  parallf'- 
lement  à  la  fréquence  de  la  miction  et  c'est  l'aggravation 
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de  juin  dernier,  près  d'un  médecin  qui  pratiqua  l'examen 
de  la  vessie  avec  l'instrument  métallique. 

Cette  exploration,  relativement  tardive  puisqu'elle  eut 
lieu  dix  mois  après  le  début  de  l'affection,  fut  l'occasion 
de  l'apparition  d'un  nouveau  signe  :  elle  fut  suivie  d'une 
légère  hématurie.  Cet  accident  ne  devait  pas  rester  isolé. 
A  partir  de  cette  époque,  l'hématurie  a  été  pour  ainsi  dire 
constante,  avec,  à  de  rares  intervalles,  un  repos  de  un  à 
deux  jours. 

Peu  abondante  à  ses  débuts,  elle  a  suivi  la  marche  régu- 
lièrement progressive  des  autres  symptômes  et  dans  ces 
derniers  temps  surtout  la  quantité  du  sang  rendu  a  nota- 
blement augmenté,  en  même  temps  que  se  produisait 
l'expulsion  de  quelques  petits  caillots.  Elle  n'a  jamais 
entraîné  à  sa  suite  de  rétention,  ni  même  de  lenteurs  ou 
de  difficultés  de  la  miction.  Elle  a  toujours  présenté  très 
nettement  le  caractère  des  hématuries  terminales  s'accu- 
sant  avec  une  prédilection  marquée  à  la  fin  de  la  miction. 
Elle  est  toujours  restée  indépendante  de  l'ensemble  des 
conditions  extérieures  créées  par  la  fatigue  ou  le  repos, 
apparaissant  spontanément,  évoluant  et  disparaissant  de 
même. 

Enfin,  il  y  a  trois  mois  seulement,  un  dernier  signe  est 
venu  se  joindre  à  la  triade  symptomatique  précédente  :  la 
purulence  des  urines.  Dès  lors,  l'association  morbide  était 
constituée  avec  ses  caractères  cliniques  ordinaires,  tels 
que  nous  sommes  habitués  à  les  observer  chez  les  malades 
atteints  de  cystite. 

Une  fois  installé  chez  notre  malade,  le  syndrome,  consti- 
tué en  définitive  par  la  fréquence  des  mictions,  la  douleur, 
l'hématurie  et  la  purulence  des  urines,  n'a  jamais  subi 
aucune  rétrocession  pouvant  se  traduire  pour  le  malade 
ou  le  médecin  par  une  amélioration  même  temporaire,  et 
cela,  en  dépit  d'un  traitement  local  institué  dès  le  début 
de  la  maladie.  J'insiste  sur  cette  résistance  absolue  de  l'af- 
fection aux  agents  thérapeutiques  habituels  de  la  cystite. 
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sar l'absence  d'amélioration  même  temporaire;  il  y  a  là 
des  indications  que  nous  retrouverons  plus  tard  utilement 
pour  établir  le  diagnostic  de  néoplasme. 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  le  malade  s'est 
présenté  à  notre  consultation  le  28  février  1898. 

À  ce  moment  on  est  tout  d'abord  frappé  du  désaccord 
qui  existé  entre  l'état  urinaire  du  sujet  et  son  état  général. 
Malgré  l'intensité  et  la  durée  déjà  longue  des  troubles 
vésicaux,  sa  santé  est  satisfaisante,  Tappétit  est  conservé; 
pas  d'amaigrissement  notable.  Ne  vous  hâtez  pas  trop. 
Messieurs,  de  tirer  de  cette  constatation  des  conclusions 
optimistes,  relativement  à  la  nature  de  la  lésion,  car  il  est 
assez  habituel  de  voir  la  santé  rester  satisfaisante  jusqu'à 
une  époque  même  avancée  de  l'évolution  des  néoplasmes 
de  la  vessie.  ^ 

L'interrogatoire  du  malade  nous  apprend  que  les  mic- 
tions sont  actuellement  très  fréquentes,  se  répétant  deux  à 
troisfois  par  heure  le  jour  et  la  nuit.  Elles  s'accompagnent 
d'un  retentissement  douloureux  très  intense  dans  la  verge, 
le  périnée,  et  jusque  dans  l'anus,  provoquant  un  ténesme 
rectal  très  pénible.  Le  sang  revient  maintenant  à  toutes 
les  mictions;  mais  si  l'hématurie  s'est  beaucoup  accrue 
elle  a  toujours  conservé  le  caractère  terminal. 

La  palpation  ne  révèle  aucune  altération  des  reins  ni  des 
glandes  génitales. 

Le  canal  étant  facile  à  parcourir  avec  une  sonde  molle 
Q^  18,  on  constate  que  la  vessie  se  vide  complètement  de 
son  contenu.  Sa  sensibilité  à  la  distension  atteint  un  haut 
degré,  car  une  injection  de  30  grammes  d'eau  boriquéc 
détermine  immédiatement  un  besoin  impérieux  accom- 
pagné de  vives  douleurs.  L'évacuation  totale  du  réservoir 
de  Turine  provoque  des  contractions  très  pénibles  et  l'ap- 
parition d'un  liquide  légèrement  teinté  en  rouge. 

Le  toucher  rectal  montre  la  prostate  peu  volumineuse  et 
souple.  La  palpation  de  la  vessie  par  la  main  appliquée 
sur  l'hypogastre  reste  négative;  la  pression  exercée  sur 
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ses  parois  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le  rectum 
réveille  une  sensibilité   anormale   surtout  prononcée  à 
droite  de  la  ligne  médiane;  du  même  c6té  la  paroi  parait 
un  peu  plus  tendue  que  du  c6té  opposé.  Cette  dernière 
sensation  est  confirmée  et  complétée  par  rassociation  au 
toucher  rectal  du  palper  hypogastrique,  qui  dénote  une 
augmentation  de  volume  manifeste  de  la  moitié  droite  de 
la  vessie,  facile  à  percevoir  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis.  La  séparation  entre  la  région  épaissie 
et  Iqs  parties  saines  s'accuse  par  un  rebord  dur,  s'avançant 
à  droite  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  C'est  à  ce 
double  palper  que  vous  aurez  toujours  recours  lorsque 
vous  soupçonnerez  Texistence  d'un  néoplasme  vésical. 
Dans  ces  conditions  lapalpation  hypogastrique  simple  reste 
toujours  négative  à  tel  point  que  la  constatation  par  ce 
procédé  d'une  tumeur  sus-pubienne  suffit  pour  permettre 
d'affirmer  qu'elle  s'est  développée  en  dehors  de  la  vessie. 
Il  y  a  là  en  particulier  un  critérium  souvent  très  utile  pour 
différencier  les  néoplasmes  vésicaux  et  les  péricystites. 

Enfin  les  urines  sont  alcalines  avec  dépôt  glaireux,  pu- 
rulent et  rougeàtre,  très  adhérent  au  fond  du  vase. 

Dès  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  fut  soumis  aux  in- 
stiUations  de  nitrate  d'argent  en  solutions  successivement 
plus  concentrées,  d'abord  à  2  p.  100  puis  à  3  p.  100  et  enfin 
à  4  p.  100.  L'amélioration  très  légère  qui  s'était  manifestée 
pendant  les  deux  premières  séries  fit  rapidement  place, 
après  qu'on  eut  institué  les  instillations  à  4  p.  100,  à  une 
exagération  notable  de  l'état  douloureux,  tellement  qu'au- 
jourd'hui, le  malade,  en  proie  à  un  ténesme  vésical  et  rectal 
de  tous  les  instants,  permettant  à  peine  le  séjour  au  lit,  est 
conduit  à  solliciter  de  notre  part,  même  au  prix  d'une  in- 
tervention sanglante,  un  traitement  capable  d'atténuer  l'in- 
tensité de  ses  souffrances. 

L'évolution  de  la  maladie  et  l'aspect  s3m[iptomatique 
sous  lequel  elle  s'est  présentée  à  nous  à  la  période  d'état 
étant  désormais  connus  de  vous,  je  dois  maintenant,  en 
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m'appuyant  sur  les  notions  précédentes,  justifier  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  dont  je  vous  ai  fait  part  au  com- 
mencement de  cette  leçon. 

Je  vous  rappelle  donc  que  je  crois,  et  ma  croyance  est 
bien  près  d'être  une  certitude,  que  nous  sommes  ici  en  pré- 
sence d'un  néoplasme  infiltré  de  la  vessie. 

Comment  la  conviction  peut-elle  s'affirmer  dans  ce  sens, 
alors  que  l'histoire  de  TafFection  nous  la  montre  sous  la 
physionomie  symptomatique  habituelle  de  la  cystite? 

La  constatation  par  le  toucher  rectal  d'un  épaississe- 
ment  localisé  des  parois  vésicales  ne  saurait  évidemment 
suffire  pour  expliquer  le  désaccord  apparent  entre  les  signes 
fonctionnels  et  le  diagnostic,  et  permettre  d'asseoir  ce  der- 
nier sur  une  base  légitime  et  rationnelle.  Ne  sonimes-nous 
pas  habitués  à  recueillir  une  sensation  analogue  dans  les 
inflammations  anciennes  de  la  vessie  qui,  dépassant  les  li- 
mites de  l'organe,  ont  retenti  sur  son  atmosphère  cellu- 
leuse? 

L'examen  intérieur  du  réservoir  de  l'urine  par  la  cysto- 
scopie,  si  fécond  en  renseignements  utiles  dans  d'autres 
circonstances,  est  absolument  impuissant  à  trancher  le  dé- 
bat actuel.  Dans  le  cas  particulier,  il  se  heurte  à  des  diffi- 
cultés techniques  qui  rendent  son  application  impossible  : 
l'intolérance  de  la  vessie  ne  lui  permet  pas  de  supporter  la 
quantité  de  liquide  nécessaire  à  l'examen,  et  le  saignei^ent 
continuel  des  parois  vient  se  joindre  à  la  difficulté  précé- 
dente pour  obscurcii*  encore  le  champ  de  l'observation. 

Ce  n'est  pas  le  cathétérisme  à  Taide  d'instruments  mé- 
talliques qui  pourra  suppléer  à  l'insuffisance  des  méthodes 
précédentes.  J'ai  démontré  depuis  longtemps  que  leur  em- 
ploi était  d'un  faible  secours  dans  la  recherche  des  néo- 
plasmes  vésicaux  :  le  seul  renseignement  que  nous  puis- 
sions attendre  du  cathétérisme  explorateur  serait  ici  la  con- 
statation d'un  relief  particulier  dans  une  région  limitée  de 
la  vessie,  constatation  bien  inutile  du  reste,  puisque  le  tou- 
cha rectal  nous  a  déjà  suffisamment  édifié  sur  ce  point. 
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C'est  donc  en  vain  que  nous  nous  attarderions  à  multiplier 
I»  s  modes  d'investigation  capables  de  nous  fournir  des  ren- 
!r«-i:ruemeuts  directs  sur  la  nature  de  la  lésion.  Il  y  a  là  un 
iruiiième  dont  la  solution  ne  peut  être  trouvée  dans  l*exa- 
zi*^ïi  piiysique  de  la  vessie. 

>»us  s*jmmes  ainsi  conduits  à  demander  à  une  analyse 

i-:jauve  des  signes  fonctionnels  les  éléments  d'apprécia- 

:_:i  (ue  1  examendirect  de  la  lésion  n'a  pu  nous  procurer. 

v  >;p^udaul,  quel  renseignement  favorable  à  notre  dia- 

^    .'^uc  de  néoplasme  pouvons-nous  attendre  de  cette  ana- 

--•  v>ai?Ajue  ces  signes^  ainsi  que  l'observation  nous  l'a 
-   ^wA'.^  sont  précisément  réunis  chez  notre  malade  sui- 
.  .e  aidre  ordinaire  de  la  cvstite. 

m 

-*  .-ti\isu;^ee,  Tétude  symptomatique  resterait  à  coup 

î.  ;>t'*/  d  impuissance.  Sa  valeur  au  contraire  devient 

-  ...j^iC  ft  même  tout  à  fait  décisive  si  Ton  envisage 

.    .  .Mes  dans  leur  mode  d'apparition  et  de  succes- 

>  à.uauière  suivant  laquelle  s'est  constituée  leur 

..  ^  .vaiutioa  comparée  des  différents  symptô- 

.  ^.asi  la  pierre  de  touche  du  diagnostic  :  c'est 

Li.iit  ses  plus  précieuses  indications. 

^^r  cette  idée»  nous  reprenons  les  principaux 

-.  >  ^wiuu,  cette  étude  nous  suggère  les  remar- 

-  .    a  iréqueuce,  symptôme  initial,  persiste 

^  .c  ll riode  de  7  à  8  mois  à  l'état  de  synnp- 

.    .  .  uieur  entre  en  scène  s'associant  à  la 

\  ieut  à  son  tour  s'ajouter  aux  deux 

hématurie   terminale,  répétée, 

j  w  ..iiin  tout  à  fait  tardivement  le  pus 

^'f  ->s  symptômes  primitifs  ne  nous 
t<  '  1  vrlain  côté  l'allure  symptoma- 
t<  ii  -  . .  .>.*  Au  contraire,  l'association 
1-  '  -.îe  dans  les  cystites.  En  par- 
son  >  .  .  !.•  rtjs-  le  pus  n'attend  un  temps 
étaiif  ..  ,.    ;»narition  dans  les  urines. 
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Donc,  s'il  est  vrai  que  chaque  sympUtme  considéré  iso- 
lément doit  éveiller  en  vous  l'idée  de  cystite,  si  même  une 
fois  groupés  ils  forment  un  faisceau  qui  plaide  encore  en 
faveur  de  cette  opiuioD,  leur  mode  d'association  doit  au 
contraire  vous  inspirer  quelque  doute  à  l'endroit  d'une 
inflammation  simple  de  la  vessie.  Peut-être  même  cet 
ordre  sï  particulier,  dans  leur  apparition,  leur  succession 
et  leur  gi'oupcment  fera-l-elle  tourner  votre  conviction  du 
côle  du  néoplasme,  surtout  si  vous  admettez  qu'à  une  va- 
riété analomique  spéciale  du  processus  néoplasique  doi- 
vent correspondre  certaines  particularités  symplomaUques 
([ue  l'on  n'est  pas  habitué  à  rencontrer  dans  les  tumeurs 
ordinaires  pédiculées  ou  sessiles. 

Celle  remarque  s'applique  particulièrement  à  la  fréquence 
el  H  l'hématurie.  Pendant  longtemps  j'ai  pensé  que  la 
première  n'entrait  que  très  tardivement  dans  le  complexus 
symptomaliquo  des  néoplasmes,  à  une  époque  où  ceux-ci 
ont  cliancc  de  se  compliquer  d'un  certain  degré  de  cystite. 
J'ai  reconnu  depuis  que  les  néoplasmes  infîllrés  échap- 
paient souvent  à  cette  règle,  A  l'inverse  des  autres  tumeurs, 
ils  De  s'accompagnent  d'écoulement  sanguin  qu'à  une 
L'poque  tardive.  L'infiltration  néoplasique  a  plutôt  tendance 
i  réagir  dans  la  profondeur  sur  la  fibre  musculaire  qui 
traduit  en  clinique  l'irritation  dont  elle  est  l'objet  par  la 
fréquence  des  mictions. 

Comment  s'établit  le  trait  d'union  entre  le  symptôme 
fl  la  lésion?  Sans  doute  cette  relation  trouve  son  expli- 
cation dans  l'état  congeatif  habituel  que  l'infiltration  néo- 
plasique entretientdans  les  parois  de  la  vessie.  La  congestion 
en  cITet  ne  nous  apparalt-elle  pas  comme  le  facteur  le' plus 
liaiiituel  de  ta  fréquence?  Je  me  suis  appliqué  depuis 
longtemps  à  démontrer  son  importance  dans  la  genèse 
des  troubles  urinaires  qui  caractérisent  le  prostatisme  à 
ws  débuts.  C'est  surtout  la  nuit,  alors  que  la  congestion 
pelvienne  atteint  son  maximum,  que  les  envies  d'uriner 
deviennent  fréquentes  et  impérieuses  chez  les  prostatiques. 
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La  conire-partie  nous  est  offerte  par  l'état  relativemeiil 
satisfaisant  daDs  lequel  se  trouvent  ces  malades  pendaut 
le  jour,  surtout  s'ils  prennent  soin  d'activer  la  circulalioD 
veineuse  du  bassin  par  un  exercice  modéré.  Ce  rôle  delà 
congestion  dans  la  genèse  do  la  fréquence  nous  est  apparu 
hier  avec  évidence  chez  une  femme  qui,  arrivée  au  qua- 
trième mois  d'une  grossesse,  était  affligée  de  besoins  fré- 
quents et  impérieux.  Après  que  l'examen  de  l'urèthre  et 
do  la  vessie  nous  eut  démontré  que  le  trouble  de  la  miction 
ne  pouvait  être  attribué  à  une  lésion  de  ces  organes,  l'in- 
spection de  la  vulve  et  du  vagin  nous  en  révéla  la  cause 
véritable.  Ces  régions,  et  particulièrement  la  parui  supé* 
fleure  du  conduit  vaginal  étaient  le  siège  d'une  congestion 
veineuse  extrêmement  développée,  se  traduisant  par  une 
coloration  bleue  extrêmement  foncée,  comme  violacée,  de 
la  muqueuse. 

L'hématurie  ne  se  présente  pas  dans  l' observation  ac- 
tuelle avec  les  caractères  si  tranchés  qui  donnent  presque 
à  ce  symptôme  la  valeur  d'un  signe  patbognomonique  de 
néoplasme  vésicat  :  hématurie  précoce,  spontanée,  restant 
pendant  un  temps  toujours  assez  long  le  seul  symptftmc, 
généralement  abondante  et  se  répétant  à  inter\alles  plus 
ou  moins  éloignés.  Ici,  au  contraire,  le  saignement  de  la 
vessie  n'est  que  le  second  symptôme,  et  dès  son  apparition, 
il  s'est  installé  à  demeure  sans  être  jamais  très  abondant. 
Cette  apparition  tardive  et  cette  parcimonie  habituelle  de 
l'hématurie  cadrent  mal  avec  le  diagnostic  de  néoplasme 
vésical.  Toutefois  il  y  a  des  néoplasmes  fort  étendus  qui 
ne  saignent  jamais  abondamment.  11  y  a  huit  jours  j'ai 
opéré  devant  vous  un  malade  dont  la  tumeur  vésicale  très 
étendue  en  surface  et  en  profondeur,  creusée  d'une  vasta 
ulcération,  avait  eu  pour  premier  signe  révélateur  une 
hématurie  survenue  mae  quinzaine  de  jours  auparavant. 
Je  ne  crois  pas  toutefois  que  certaines  tumeurs  vésicales 
puissent  parcourir  toute  leur  évolution  sans  jamais  donner 
lieu  à  un  écoulement  sanguin.  J'ai  cité  ailleurs  l'exemple 
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de  malades  chez  qui  rhématurie  aurait  certainement  passé 
inaperçue,  si  Ton  n^avait  recherché  avec  soin  les  petits 
caillots  qui  en  étaient  le  seul  témoin. 

En  résumé  les  deux  symptômes  principaux,  la  fréquence 
et  rhématurie,  se  présentent  chez  notre  malade  avec  une 
physionomie  qui,  si  elle  n'exclut  pas  Tidée  de  cystite,  n'est 
pasnoaplus  en  désaccord  avec  le  diagnostic  de  néoplasme. 
Par  contre,  l'idée  de  cystite  ne  saurait  s'accommoder  avec 
le  mode  d'association  des  symptômes.  Si  l'on  tient  compte 
en  outre  de  la  marche  toujours  progressive  de  l'affection 
rappelant  l'évolution  inexorable  des  lésions  organiques, 
de Imefficacité  d'un  traitement  qui,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  de  cystite,  est  suivi  d'un  bénéfice  au  moins 
temporaire,  le  diagnostic  de  néoplasme  vésical  tend  à 
s'affirmer  complètement. 

J'arrive  à  la  partie  thérapeutique  de  cette  leçon  et  je 
dois  maintenant  yous  exposer  les  raisons  qui  m'ont  con- 
duit à  préférer  la  boutonnière  périnéale  à  la  taille  hypo- 
gastrique.  Yous  savez  combien  je  me  suis  attaché  à  défen- 
dre pour  la  cure  des  néoplasmes  vésicaux  la  seconde 
contre  la  première,  me  séparant  en  cela  de  sir  Thompson, 
partisan  déclaré  de  la  taille  périnéale.  Aujourd'hui  la  fa- 
veur des  chirurgiens  est  définitivement  acquise  à  la  taille 
hypogastrique  ;  sir  Thompson  lui-même,  en  1888,  a  modifié 
ses  premières  opinions  et  se  montre  disposé  à  recourir  à 
la  cystotomie  sus-pubienne.  Mais  ici,  ainsi  que  j'ai  pris 
scinde  vous  l'indiquer  au  début,  il  ne  s'agit  pas  d'un  trai- 
tement curateur.  L'infiltration  présumée  de  la  tumeur 
dans  les  parois  vésicales  s'oppose  à  toute  tentative  d'extir- 
pation radicale,  d'où  la  nécessité  de  nous  borner  à  une  in- 
tervention palliative;  celle-ci  ne  peut  être  qu'une  incision 
destinée  à  supprimer  les  fonctions  de  la  vessie,  à  la  mettre 
au  repos,  à  assurer  en  d'autres  termes  la  sédation  de  l'or- 
gane et  l'atténuation  de  l'état  douloureux.  Le  bénéfice  que 
Ion  retire  d'une  intervention  ainsi  conduite  nous  a  paru 
évident  dans  bon  nombre  de  cystites  douloureuses  et  vous 


La  contre-partie  nous  est  offerte  par  l'état  relativement 
satisfaisant  dans  lequel  se  liouveni  ces  malades  pendant 
le  jonr,  surtout  s'ils  prennent  soin  d'activer  la  circulalioD 
veineuse  du  bassin  par  un  exercice  modéré.  Ce  rôle  de  la 
congestion  dans  la  genèse  de  la  fréquence  nous  est  apparu 
hier  avec  évidence  chez  une  femme  qui,  arrivée  au  qaa- 
trième  mois  d'une  grossesse,  i-Hait  afHigée  de  besoins  fré- 
quents et  impérieux.  Après  que  l'examen  de  l'urètbre  et 
de  la  vessie  nous  eut  démontré  que  le  trouble  de  la  miction 
ne  pouvait  être  attribué  à  une  lésion  de  ces  organes,  l'in- 
spection de  la  vulve  et  du  vagin  nous  en  révéla  la  cause 
véritable.  Ces  r^'gions,  et  particulièrement  la  parm 
rieure  du  conduit  vaginal  étaient  le  sifcge  d'une  clhil 
veineuse  extrêmement  développée,  se  traduisant  |' 
colora  Lion  bleue  extrêmement  foncée,  comme  viol;i' 
la  muqueuse. 

L'iiiîmalurie  ne  so  présente  pas  dans  l'observai! 
tuelle  avec  les  caractères  si  trancbés  qui  donnent  |<! 
à  ce  symptôme  la  valeur  d'un  sign?  pathognomorii  . 
néoplasme  vésical  :  hématurie  précoce,  spontanée,  n^i  un 
pendant  un  temps  toujours  assez  long  le  seul  symiilmiit', 
généralement  abondante  et  se  répétant  à  intervalles  ilu? 
ou  moins  éloignés.  Ici,  au  contraire,  le  saignemeiU  <><'  !< 

vessie  n'est  que  le  second  symptôme,  et  dès  son  app.iii 

il  s'est  installé  à  demeure  sans  être  jamais  très  abnu.l  mi 
Cette  apparition  tardive  et  celte  parcimonie  babilu' 
l'hématurie  cadrent  mal  avec  le  diagnostic  de  neii|. 
vésical.  Toutefois  il  y  a  des  néoplasmes  fort  élenJ 
ne  saignent  jamais  abondamment.  Il  y  a  huit  jhim 
opéré  devant  vous  un  malade  dont  la  tumeur  vésiç  i 
étendue  en  surface  et  en  profondeur,  creusée  d'uiii    .  ■ 
ulcération,  avait  eu  pour  premier  signe  révélateur  mu' 
hématurie  survenue  une  quinzaine  de  jours  aupanivuii- 
Je  ne  crois  pas  toutefois  que  certaines  tumeurs  vf-      '- 
puissent  parcourir  toute  leur  évolution  sans  jamai?  i 
lieu  à  un  écoulement  sanguin.  J'ai  cité  ailleurs  ri'\. 
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lie  malades  chez  qui  rhématnrie  aurait  certaÎDement  passé 
inaperçue,  si  l'on  n'avait  recherché  avec  soio  les  petits 
caillots  qui  en  étaient  le  seul  témoiD. 

Earésumé  les  deux  sympti^mes  prineîpaus.  la  frt-queoi:<> 
el  l'hématurie,  se  préseatont  chez  notre  malade  avec  une 
physionomie  qui,  si  elle  u'exclut  pas  l'idée  de  cv^tite.  c'est 
pas noDiplus  en  désaccord  avec  le  diagnostic  de  néoplasme. 
Par  contre,  l'idée  de  cystite  ne  saurait  s'accommoder  avec 
le  mode  d'association  des  symptômes.  Si  l'on  lieat  compte 
en  outre  de  la  marche  toujours  progressive  de  l'afFeclion 
rappelant  l'évolution  inexorable  des  lésions  organiques, 
lie  1  inefficacité  d'un  traitement  qui,  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  de  cystite,  est  suivi  d'un  bénéfice  au  moins 
lemporaire,  le  diagnostic  de  néoplasme  vésicai  tend  à 
s'afBrmer  complètement. 
J'arrive  à  la  partie  thérapeutique  de  cette  leçon  et  je 
Mis  maintenant  vous  exposer  les  raisons  qui  m'ont  coa- 
Juil  à  préférer  la  boutonnière  périnéale  à  la  taille  hypo- 
fastrique.  Vous  savez  combien  je  me  suis  attaché  à  défen- 
'Ire  pour  ta  cure   des  néoplasmes   vésicaux    la   seconde 
'^ntre  la  première,  me  séparant  en  cela  de  sir  Thompson, 
>jrlisan  déclaré  de  la  taille  périnéale.  AujourdliTii  la  fa- 
veur des  chirurgiens  est  dérmitivement  acquise  à  la  taille 
bypogastrique ;  sir  Thompson  hii-mème,  en  I880.  a  njodiif^ 
•premières  opinions  t>L  se  montre  disposé  k  recourir  à 
Cjstotomie  sua-pubienne.   Mais  ici.  ainsi  qw  j'ai  prii 
\a  de  vous  l'indiquer  au  di.'but,  il  ne  s'agit  pas  d'un  Ini- 
itment  curateur.    L'infiltration   présumée  do  k  lamrgr 

les  parois  véaicales  s'oppose  k  toute  lenUlire  J'i-ilir-  .\ 

fialion  radicale,  d'où  la  nécepsilt;  de  nous  borner i  ao*  !o- 
lînention  palliative;  celle-ci  ne  peut  être  qu'aae ioa-i^a  ige 

slinée  à  supprimer  lesfonct(on,i(/e/fl  vessie.  àkmMrt  rîl, 

m  repos,  à  assurer  en  d'autres  termes  h  ft^atMoJ'.M' 
110  et  l'atténuation  de  i'ûtitdooloureat.  Ubèoéi-^ 
)U  retire  d'une  interven(/ofl  msicoodniteB-ai  k  art  s  dou- 

idoat  dans  bon  aoTabredembiesdûn/tM/m»^^'' ''^ 
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avez  pu  voir  dans  ces  derniers  temps  plusieurs  malades 
doDt  les  souffrances  ont  été  trës  diminuées  par  ce  traite- 
ment. 

Mais  ici  encore,  nous  nous  trouvons  en  présence  des 
deux  méthodes  que  nous  venons  de  comparer  :  la  bouton- 
niète  périnéale  et  l'incision  hypogastrique.  Or,  je  crois 
qu'en  cas  d'intervention  palliative,  cette  dernîère'perd  sa 
supériorité  et  que  l'incision  périnéale  doit  reprendre  des 
droits  que  les  brillants  résultats  obtenus,  dans  d'autres  cas, 
par  la  méthode  sus-pubienne  ont  peut-être  fait  un  peu 
trop  oublier.  Comme  avanta^s  spéciaux  k  la  boutunniëre 
périnéale,  je  vois  la  possibilité  d'établir  un  drainage  plus 
effectif  et  plus  durable  de  la  vessie  ;  la  fermeture  plus 
rapide  de  la  fistule  quand  l'état  douloureux  est  calmé,  et 
peut-être  des  dangers  moins  grands  d'inoculation  de  la  plaie 
par  l'infiltration  néoplasique,  que  j'ai  observée  après  des 
interventions  palliatives  par  l'hypogastre. 

Cette  crainte  de  la  propagation  des  ni^oplasmes  viscé- 
raux à  la  peau  après  une  incision  exploratrice  n'est  pas 
une  simple  vue  de  l'esprit.  Au  n°  2  de  la  salle  Richet  vous 
pouvez  voir  un  homme  qui  présente  une  infiltration  néo- 
plasique de  la  région  lombaire,  véritable  cuirasse  cancé- 
reuse parsemée  de  noyaux  durs,  développée  au  pourtour 
d'une  cicatrice,  résultat  d'une  incision  exploratrice  pra- 
tiquée pour  une  tumeur  du  rein  au  mois  d'août  dernier. 

Du  reste,  revenu  depuis  quelque  temps  k  l'incision  du 
périnéepour  le  traitement  des  états  douloureux  de  la  vessie, 
j'ai  pu  vous  faire  apprécier  les  bons  résultats  de  celte  mi^- 
thode,  et  à  plusieurs  cas  qui  vous  sont  connus,  je  puis 
ajoutercelui  du  malade  que  j'ai  pu  opérer  il  y  a  quinze  jours. 
Atteint  d'une  cystite  extrèmement,douloureuse  avec  héma- 
turie et  retentissement  sur  le  rein  se  traduisant  par  la 
polyurie,  il  a  vu  cinq  à  six  jours  après  l'opération  son  étal 
s'améliorer  rapidement,  tellement  qu'aujourd'hui  la  dou- 
leur a  complètement  disparu  de  même  que  les  hématuries, 
la  polyurie  parait  bien  diminuée  et  l'appétit  est  revenu  en 
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même  temps  que  s'atténuaient  les  troubles  fonctionnels. 

Quand  à  la  question  d'un  curettage  complémentaire  de 
la  vessie  je  la  réserve  jusqu'au  moment  de  l'intervention, 
subordonnant  ses  indications  au  degré  de  développement 
de  la  lésion.  Si  celle-ci  me  parait  pouvoir  être  avantageu- 
sement modifiée  par  cette  manœuvre,  si  surtout  les  lésions 
de  cystite  paraissent  prédominantes,  je  n'aurai  garde  de 
me  priver  de  cette  ressource.  Au  cas  contraire,  et  surtout 
si  le  degré  avancé,  de  la  lésion  pouvait  faire  craindre  que 
le  traumatisme  causé  par  le  curettage  fût  suivi  d'hémor- 
rhagies  sérieuses,  je  m'abstiendrais. 

Telles  sont,  Messieurs,  les  conclusions  cliniques  et  thé- 
rapeutiques qui  me  paraissent  ressortir  du  cas  que  j'ai  mis 
sous  vos  yeux.  Qu'il  s'en  dégage,  surtout  pour  .vous,  cette 
idée  dominante  que  les  symptômes  considérés  isolément 
n'ont,  bien  souvent,  qu'une  valeur  séméiologique  assez 
restreinte,  et  que,  dans  les  cas  complexes  à  symptomatolo- 
gie  plus  ou  moins  diffuse,  le  diagnostic  trouve  les  indica- 
tions les  plus  significatives  et  les  plus  sûres  dans  l'étude  de 
l'évolution  des  phénomènes  morbides  et  de  leur  mode 
d'association. 

L'opération  fut  pratiquée  immédiatement  après  la  leçon 
précédente,  le  27  mars  1895.  Après  incision  du  périnée  le 
doigt  introduit  par  Turèthre  postérieur  dilaté  rencontra  un 
néoplasme  infiltré  dans  la  moitié  droite  de  la  vessie,  avec 
bords  en  saillie. 

Rien  de  particulier  du  côté  gauche.  Les  données  obte- 
nues par  le  toucher  rectal  se  trouvaient  ainsi  pleinement 
confirmées. 

Par  la  boutonnière  périnéale,  on  établit  un  drainage 
avec  une  grosse  sonde  de  De  Pezzer  et  aujourd'hui,  2  avril, 
l'amélioration  est  déjà  considérable  ;  les  urines  sont  pres- 
que claires,  plus  de  ténesme  rectal,  et  une  à  deux  fois  en 
vingt-quatre  heures  seulement  surviennent  quelques  dou- 
leurs vésicales  peu  durables. 


Trois  observations  de  catbétérlsine  rétrograde 
pour  rétrécissement  infï'anchissable, 


Le  bot  de  ce  travail  est  d'apporter  une  conlrihution 
à  la  technique  opératoire  du  cathétéi'isme  rétrograde,  de 
présenter  uu  instrument  nouveau  pour  son  exécution  et 
de  formuler  quelques  réflexions  sur  les  faits  que  nous  avons 
observés. 

Uans  une  clinique  sur  le  -  catb^térisme  rétrograde. 
M.  fiuyon  insistait  l'année  dernière  sur  l'avantage  qu'il  y 
avait  pour  cette  opération  à  faire  à  hi  vessie  une  incision 
aussi  petite  que  possible  :  il  faut  faire  non  pas  une  taille 
mais  une  simple  ouverture.  Le  plus  souvent  en  effet,  la 
vessie  est  peu  distendue;  malgré  leur  rétrécissement  in- 
franchissable les  malades  peuvent  encore  uriner,  et  on  ne 
se  Irouvi;  que  rarement  en  présence  dune  de  ces  grosses 
distensions ,  qui  rendent  la  vessie  aisément  accessible.  Par 
ailleurs  il  est  impossible  de  la  distendre  par  l'inJectioB. 
Elle  reste  donc  plus  ou  moins  flasque,  petite  et  cachée  der- 
rière le  pubis.  Dans  ces  conditions  il  est  encore  facile  d'y 
pratiquer  une  boutonnière. 

L'inconvénient  d'une  incision  aussi  minime  est  de  ne 
pas  permettre  aux  cathéters  de  courbure  normale  de 
pénétrer  aisément  dans  le  col  :  pour  les  y  engager  et  les 
faire  avancer  dans  le  périnée,  il  faut  presque  coucber 
l'instrument  sur  l'ombilic,  et  cette  manœuvre  ne  peut  se 
faire  qu'avec  une  assez  longue  incision.  M.  Guyou  dans 
une  opération  se  trouva  aux  prises  avec  cette  difticulté  : 
la  boutonnière  étant  faite  à  la  vessie,  l'iustrumeiit  entrait 
dans  le  col,  mais  ne  pouvait  s'engager  sous  la  symphyse; 
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il  faillit  agrandir  l'iDcision  potir  permettre  h  l'instrument 
de  s'abaisser  vers  la  paroi  abdominale  pour  s'engager  plus 
profondément  par  son  Gxtri5mité antérieure  dans  l'urèthre. 

M.  Guyon  se  rendant  compte  que  c'était  une  question 
lie  courbure,  pria  M.  k>  professeur  Farabeuf  de  faire  sur 
le  cadavre  les  eirpériences  nécessaires.  Il  s'agissait  de 
savoir  quelle  courbure  il  fallait  donner  h.  un  cathéter  pour 
que,  introduit  par  une  simple  boutonnière  vésicale,  il  pût 
s'engager  dans  le  col  et  arriver  en  avant  de  la  symphyse, 
en  la  contournant. 

Des  recherches  précises  permirent  à  MM.  Farabeuf  et 
Guyon  de  faire  construire  par  M.  CoUin  un  instrument  do 
courbure  spéciale  que  j'appellerai  «  cathéter  rétrograde  », 
et  dont  la  disposition  répond  à  ce  desideratum. 

Il  fut  employé  sur  le  vivant  pour  la  première  fois  au 
mois  dejuiltet  189iparM.  Albarran,  dans  un  cathétérisme 
rétrograde  pour  rétrécissement  traumatîque  infranchis- 
sable. L'opération  fut  très  simple,  l'instrument  introduit 
par  une  très  petite  incision  de  la  vessie  fut  conduit  jusqu'à 
son  col  et  vînt  faire  saillie  au  niveau  du  périnée.  Sur  son 
relief  l'urèthre  fut  incisé  et  tout  se  passa  très  vile  et  très 
simplement.  Depuis  lors  deus  autres  opérations  de  cathé- 
térisme rétrograde  ont  (?té  faites  dans  le  service,  une  tout 
tlernièrement  par  M.  Guyou,  une  autre  par  nous-mème. 
Ce  sont  ces  trois  observations  que  nous  publions  sur  les 
conseils  de  notre  maître  et  avec  les  réflexions  dont  il  a 
bien  voulu  nous  confier  la  rédaction. 

Observation  I.  —  Rétrérissement  infranchissable  avec  fis- 
tules. Cathétéris7}ie  rétrograde  (Albarran), 

ï.,,,  Ëmite,  42  ans,  entre  le  30  juin  1804  dans  le  service  de  H.  le 
professeur  Guyou,  pour  une  fistule  urinaire  pérlncole. 

V.a  1890,  alors  que  depuis  quelque  temps  déjà  il  présentait  des 
ajmplûmes  de  rétrécissement,  il  eut  un  abcès  urineux.  Il  entra  alors 
dans  le  service  de  M.  Horteloup.  L'abcès  fut  incisé,  mais  la  fistule 
|>ersi9U malgré  une  urétlirotomie  interne. 
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Apri's  cet  accident,  le  malade  négliiîea  de  se  sonder,  et  au  boni 
de  quelqiir^  temps  un  nouvel  abcès  se  formait.  Nouvelle  incmoQ  el 
persistance  d'une  ftstule  consécutive.  H.  Horteloup  pratiqua  alors  la 
résection  de  la  Astule,  et  d'une  partie  de  la  paroi  nréthrale.  Trois 
jour^  après  cette  opération, la  dilatation  est  commencée;  on  constala 
que  li's  liéniquêï passaient  très  facilement;  maîsqnelqaesjoursplns 
lard  le  malade  se  plaignait  de  perdre  des  urines  par  le  rectum.  Le 
touclter  rectal  montra  alors  que  les  béniqués  avaient  fait  fausse  route 
et  pei  foré  la  paroi  rectale. 

Le  maluile  resta  16  mois  dans  le  service  de  H.  Horteloup  etsorlil 
conservant  encore  une  fistule  périnêale  par  laquelle  il  perdait  des 


cette  fistule  ne  s'est  jamais  fermée. 
lu  périnée,  on  trouve,  en  effet,  au  milieu  d'une  cica- 
■  llstnleux,  ouvert  en  arriére  du  scrotum.  Un  stylet 
l'iirifice  s'enfonce  en  arrière  vers  le  rectum. 
lutérieure  du  rectum, le  doigt  trouve  un  anneau  œdé- 

•  ■  une  boursonSure  de  la  muqueuse  avec  an  centre 
I,  qui  est  l'orifice  de  la  fistule  urétbro -rectale. 

sente  en  arrière  du  scrotum  no  rétrécissement  infran- 
':>  les  bougies  sont  invariable  me  ut  arrêtées  au  mCrae 
ntatîves  faites  ponr  introduire  une  bouffie  à  demeure 

•  a  vessie  se  vide  à  peu  près,  la  presque  totalité  des 
«'  au  moment  des  mictions  par  la  fistule  périnêale, 

une  autre  ]i:uti  '  plus  minime  passe  par  le  rectum,  quelques  gouttes 
seulement  vii'niienl  an  méat. 

Ko  préseni-''  île  ces  lésions  complètes,  rétrécissement  infranchis- 
sable, avet  ll?tules  multiples,  H.  Albarran,  qui  remplace  M.  le  pro- 
fesseuL'   liuyoïi.  se   décide  à  pratiquer   d'emblée    le    cathëtérisme 


Depuis 
A  l'exa 

introduit 
Sur  lu  1 


restèien 


rflr.-t 


nde. 


n  eut  lien  le  3  Juillet.  Incision  bjpogastrique.  Le  cathéter 
réli  (i:;radi-  dt'  M.  Guyon  est  introduit  d'arrière  en  avant  dans  l'urè- 
thr*.  et  maint  iiu  en  situation  par  un  aide. 

hirisioti  ]"  L  :  :i'dle  médiane,  allant  des  bourses  à  un  centimètre  de 
l'aiiiis.  Lt'^  I  ---iissous-culanéssonteilrêmementdnrs, de  consistance 
libi'cii^e  :  ALI  iii.liuu  de  ces  indurations,  on  a  peine  à  sentir  l'exlré- 
miii'  aitlOii'-.::  du  cathéter  rétrograde,  on  j  arrive  cependant  :  le 
cathéter  ;i  .-ii:' .  1<'  trajet  de  la  fistnle,  et  apparaît  i  l'extérieur  lor»- 
que  les  tir;ii-   ;  li  le  recouvrent  sont  incisés. 

Vuf  siiiii'.  ,1  bout  coupé  esl  fliée  à  celle  extrémité,  et  en  retirant 
par  l'orifice  de  la  taille  le  cathéter  rétrograde;  la  sonde  est  introduite 
dans  la  vefsie  et  placée  ft  deraenre.  Il  ne  reste  plus  qa'i  rechercher 
le  boni  aiUérieur  de  l'orèthre  et  à  ramener  le  pavillon  de  la  sonde 
an  mèA. 

L.1  recherche  du  bout  antérieur  ne  se  fait  pas  sans  difficulté  :  on 
le  relntnve  enlîn  dbtant  du  bout  postérieur  de  5  centîmètres  envi- 
ron. Une  bougie  ïntrodaite  par  le  méat  ressort  par  la  périnée  et 
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ramène  ensuite  Textrémité  antérieure  de  la  sonde  déjà  introdaite 
dans  la  vessie. 

Le  périnée  est  restauré  par  dédoublement;  après  incision  des  mas- 
ses  fibreuses,  on  ramène  au-devant  de  la  sonde  tout  ce  qu'on  peut 
trouver  de  tissus  sains  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  :  ainsi  est 
reconstituée  une  paroi  inférieure  à  Turèthre,  suture  superficielle  de 
la  peau  au  crin  de  Florence. 

La  vessie  est  également  suturée,  et  là  paroi  abdominale  totalement 
fermée,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  un  petit  drain  est  laissé  à 
demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  La  vessie  se  ferma  complè-  • 
tement  :  mais  la  réunion  du  périnée  échoua  en  partie.  Le  malade 
enleva  une  nuit  sa  sonde,  on  eut  beaucoup  de  peine  à  en  mettre  une 
autre  à  demeure  ;  et  la  plaie  du  périnée  resta  ouverte  dans  sa  partie 
inférieure. 

Un  mois  et  demi  après,  on  se  décida  à  supprimer  la  sonde  à  de« 
meure.  Mais  les  urines  passèrent  par  la  fistule  rectale,  et  parla  plaie 
du  périnée  :  il  fallut  la  remettre. 

Malgré  cela  la  fistule  a  persisté  :  et  lorsque  le  malade  a  quitté  le 
service  en  janvier,  il  rendait  encore  quelques  gouttes  d'urine  par  le 
rectum;  la  fistule  périnéale  donnait  aussi  passage  à  quelques  gout- 
tes, mais  la  plus  grande  partie  passait  par  l'urèthre. 

Obs.  II.  —  Caihétérisme   rétrograde  après  essai  infruc^ 

tueiix  cTuréihrotomie  externe. 

X...,  54  ans,  entre  le  22  janvier  1895  à  la  clinique  de  Necker.  C'est 
un  rachitique»  atteint  d'une  scoliose  très  prononcée;  il  a  eu  une 
fracture  de  la  rotule,  il  y  a  deux  ans;  on  sent  encore  les  deux  frag- 
ments séparés  par  un  intervalle  d'au  moins  quatre  travers  de  doigts  :  ' 
malgré  cela  la  flexion  et  l'extension  se  font  très  bien. 

Il  a  eu  une  première  blennorrhagie,  il  y  a  trente  ans  ;  depuis  lors 
il  a  toujours  conservé  une  goutte  matinale.  Depuis  longtemps  déjà, 
•il  a  remarqué  que  le  jet  avait  perdu  de  sa  force,  et  était  parfois 
déformé. 

Un  premier  accident  grave  est  survenu  en  1871  :  il  fut  pris  à  ce 
moment  d'une  rétention  d'urine  complète  ;  durant  quelques  heures 
il  loi  fut  impossible  d'uriner  malgré  un  besoin  pressant,  puis  après  ' 
des  efforts  il  recommença  à  rendre  des  urines  ;  et  pendant  quinze 
jours, il  eutde  l'incontinence.  C'était  déjà  une  rétention  incomplète  : 
elle  cessa  d'elle-même  et  sans  traitement. 

A  la  fin  du  séjour  qu'il  fit  à  l'Hôtel-Dieu  pour  sa  fracture  de  rotule, 
il  y  a  deux  ans,  il  présente  un  nouvel  accident,  c'est  encore  une 
rétention  complète  d'urine.  En  même  temps  survenait  pour  la  pre- 
mière fois  de  la  fièvre  avec  frissons  répétés.  M.  Le  Fort  fit  une 
séance  de  dilatation,  et  on  lui  passa  8  ou  10  numéros  de  bougies. 

Il  est  ensuite  amélioré  pendant  six  mois;  au  bout  de  ce  temps  la 
fièvre,  les  frissons  reparaissent  de  temps  en  temps. 


LcsmicUonssonLdiHicilesel.  plus  fréquentes  ;depuissiimoi»il  urina 
ie  jour,  toutes  les  demi-beures;  la  nuit,  tous  les  quarts  d'iieore. 
Les  urines  sont  troubles,  mais  de  quantité  normale.  L'urétbre  sup- 
pure encore,  et  dans  la  goutte  on  trouve  des  micro- organismes  vul- 
gaires, mais  pHS  de  gonocoques. 

A  l'examen  du  cniial,  on  constate,  après  plusieurs  anneaux  Inr^s, 
un  obstacle  immédiatement  en  arrière  des  bourses,  au  niveau  duquel 
s'arrête  une  boule  a"  11.  Le  ri'  9  parvient  à  franchir  ce  premier 
obstacle,  mais  s'arrête  au  fond  du  périnée  :  là  s'arrêtèrent  égale- 
ment tous  les  explorateurs  iplus  petils,  toutes  les  bougies  filifor- 
mes qu'à  plusieurs  reprises  on  tenta  de  faire  passer. 

La  vessie  ne  se  vide  pas;  elle  remonte  à  deux  travers  de  doi^ 
au-dessus  du  pubis. 

Hieo  à  la  prostate,  rien  aux  reins. 

Le  30  janvier,  des  tentatives  i-éilérées  de  calhétéiisme  soûl  restées 
infructueuses  :  l'uréthrotomie  interne  est  impossible.  On  se  décide  k 
faire  l'oréthi'Otomie  externe, 

Aneslliésie  chloroformique.  M.  Guyon  essaie  encore  sous  le  chloro- 
forme, comme  il  le  fait  d'habitude,  de  passer  une  bougie  conductrice  : 
il  n'y  peut  parvenir.  Il  introduit  alors  dans  t'urËlhre  et  jusqu'au 
rétréciasemoot  le  cathéter  cannelé  qui  lui  sert  dans  l'uréthmlnniio 
externe.  Le  malade  est  niis  dans  la  position  de  la  taille  périnéalc,  el 
lepûrinée  est  incisa  sur  la  ligne  médiane,  elsur  la  saillie  sensible  da 
cathéter. 

L'urétbre  est  incisé,  la  paroi  supérieure  reconnue,  cl  des  fils  sus- 
penseurs  sont  placés  de  chaque  côté  sur  les  lèvres  de  l'incision  uré- 
thrale.  M.  liuyon  cherche  le  bout  postérieur,  mais  il  ne  peut  par- 
venir k  le  trouver  :  aussi,  après  avoir  multiplié  pendant  près  d'une 
demi-heure  ses  tentatives,  il  se  décide  ù  faire  la  taille  liypogastrique, 
et  obligé  de  se  retirer,  nie  prie  de  lerminer  l'opûration. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  la  taille  hypogaslriqne  :  une 
incision  sus-pubienne  de  quatre  travers  de  doigt  conduit  ijusqu'ftb 
vessie,  que  l'on  sent  tlasque  et  dépressible;  celle-ci  est  incisée  tu 
bistouri  d'abord,  et  l'incision  est  agrandie  au  ciseau,  jusqu'à  une 
longueur  de  trois  centimètres.  Le  cathéter  rétrograde  est  introduit 
par  le  cot,  et  sa  saillie  vient  de  suite  apparaître  au  périnée. 

La  paroi  de  l'urèthre  est  incisée  sur  lu  cannelure  du  cathéter,  el 
cette  incision  est  prolongée  en  avant  à  travers  le  rétrécissement  jus- 
qu'à l'incision  antérieure. 

Dès  lors  l'opératiOD est  terminée;  il  ne  reste  plusqu'àréparer  :ane 
sonde  béquille  est  mise  à  demeure  dans  l'urèthre,  et  sur  celle-ci,  li 
paroi  urathrale  est  réunie.  Il  n'est  pas  besoin  de  faire  une  résection, 
parce  qu'après  incision  l'urèthre  ss  montre  souple,  sans  callosités, 
Le  périnée  est  fermé  complètement  par  deux  étages  de  suture,  et  Ift 
peau  réunie  au  crin  de  Florence. 

De  même  l'incision  de  la  vessie,  l'incision  de  la  paroi  abdominale 
est  fermée  complètement,'  on  ne  laisse  en  bas  que  juste  ta  pla<?e  pour 
mettre  duos  la  cavité  prèvésicale  un  petit  drainage. 
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Les  suites  apératoires  furent  particulièrement  simples. 

Malgré  une  légèreélév&tiondela  température,  qui  les  deux  premiers 
soirs  monta  à  38",  la  plaie  abdominale  se  réunit  par  première  inten- 
tioo;  il  y  eut  seulement  en  bas,  au  niveau  de  l'oriUce  du  drain,  un 
léger  suintement  d'urine  pendant  quelques  jours.  La  plaie  périnëale 
se  réunit  aussi  presque  complètement  :  en  haut  cependant,  il  y  eut 
désunion  du  premier  fli. 

Le  15  février,  c'est-à-dire  le  quinzième  jour  après  l'opércttion,  la 
sonde  à  demeure  fut  supprimée,  et  le  malade  ui-iha  seul  et  très 
bcileoient.  Le  16  février  cependant  quelques  gouttes  d'urine  appa- 
rnreot  au  périnée,  sans  qu'il  y  eOt  de  décollement  :  le  malade  fut 
engagé  à  se  sonder  à  chaque  miction,  et  sous  l'inQuence  de  quelques 
•ttouchetnents  à  la  teinture  d'iode,  la  fislulette  est  bien  près  de  se 
lermer. 

Obs.  m.  —  Fracliires  anciennes  du  bassin.  —  Rétention.  — 
Impossibilité  df  calhétérisme.  —  Cathétérisme  rétro- 
grade. 

B...,  33  ans,  charrelier,  est  entré  le  2  mars  1893  à  la  clinique  de 
Necker  en  état  de  rétention  complète  d'urine  :  depuis  trois  ou 
qaalre  jours,  il  n'a  uriné  que  quelques  gouttes,  et  encore  avec  de 
grands  efforts. 

L'histoire  des  accidents  ne  date  pas  d'hier:  elle  remonte  h.  i'j  ans. 

Il  y  a  15  ans,  ^lant  debout  contre  un  mur,  dans  un  passage  étroit, 
il  [ut  serré  contre  ce  mur  par  une  voiture.  Il  ressentit  une  grande 
dualenr  dans  la  région  du  bassin  :  néanmoins  il  put  encore  marcher 
pendant  40  mètres  :  à  ce  moment  seulement  il  tomba. 

A  la  suite  de  cet  accident,  il  resta  deui  mois  au  lit,  et  pendant 
celte  période,  it  essaya  à  plusieurs  reprises  de  se  lever:  il  lui  fut 
impossible  de  se  tenir  debout.  La  douleur  était  généralisée  i,  toute 
la  région  abdominale,  et  la  hanche  droite,  empêchant  tout  mou- 
•ement:  le  ventre  était  augmenté  de  volume,  sa  paroi  tendue  et  la 
hanche  droite  très  douloureuse.  Pendant  les  4  ou  S  premiers  jours, 
il  eut  du  melfl^na  et  des  douleurs  pendant  la  défécation. 

Dès  te  jour  de  l'accident  a  commencé  la  difQculté  de  la  mic- 
lÎDn.  L'urine  n'était  rendue  qu'au  prix  de  grands  efforts,  s'accompa- 
^ant  m^nie  d'expulsions  de  matières  fécales.  Légère  douleur  ds 
■Diction  ressentie  dans  la  verge,  mais  pas  tVhimaturie,  pas  de  réten- 
^on  complète  :  il  n'est  pas  sondé  k  cette  époque. 

Au  bout  de  deux  mnis,  le  malade  a  pu  se  lever  et  marcher  norma- 
'enient  ;  mais  la  difficulté  de  la  miction  a  toujours  persisté  à  un 
certain  degré. 

Depuis  deux  ans  les  choses  ont  un  peu  changé  :  les  mictions  sont 
itevennos  plus  fréquentes  d'abord  le  joor,  puis  le  nuit,  et  dans  ces 
derniers  temps  mi^me,  il  en  était  arrivé  à  uriner  10  à  15  fois  le  jour 
et  autant  la  nuit. 


310 


Au  mois  de  septembre  cisrnier,  il  fut  pris  aa  jour  d'une  rétention 
brusque  el  complète,  sans  cause  occasiouDelle  appréciable,  sans 
aggravation  prot.TC3Sive  des  troubles  uriDaux.  Urk  essaya,  mais 
inatilemeut,  de  l'aire  révacuation  de  la  vpssie;  et  ces  tentatiies  de 
cathélérisme  restant  infructueuses,  son  médecin  pratiquaune  ponclion 
bypoKBstrique  et  évacua  près  de  deux  litres  d'urine. 

Depuis  ce  moment  jusqn'i  ai^ourd'hui,  aucun  symplùme  noufeau 
ne  s'est  produit,  jusqu'au  mois  de  février  dernier,  sauf  cepeudanl 
ces  fréquences  de  mictions  dont  il  a  été  question. 

A  celte  époque  (lin  février)  la  difficulté  delà  miction  Ht  de  rapides 
progrés,  et  lorsqu'il  se  présenta  à  la  consultation  le  2  mars  dernier 
il  n'avait  pas  uriné  depuis  quelques  jours. 

Élat  il  Ccnlyie.—  2  mars  1895. 

Uepuis  deux  ou  trois  jours,  le  malade  n'a  rendu  qnc  quelques 
(gouttes  d'urine.  L'étal  général  est  néanmoins  satisfaisant,  l'appétil 
conservé,  la  langue  bonne;  la  nuit,  il  a  un  peu  dormi.  Les  besoini 
d'uriner  se  réveillent  tous  les  quarts  d'heure,  ou  toutes  les  demi- 
teures, 

La  vessie  remplit  l'hypogastre  et  remonte  A  deux  travers  de  doif^t 
au-dessus  de  l'ombilic. 

L'urèlhre  dans  aa  portion  antérieure  a  un  calibre  normal.  L*d 
explorateur  n'ai  s'arrêle  tout  à  fait  au  fond  de  la  portioa  périnéale. 

Un  explorateur  n"  16  est  arrêté  immédiatement  en  arrière  du 
pubis,  et  senti  à  travers  le  rectum.  Impossibilité  du  cathélérism* 
avec  des  bongjies  fmes,  en  kiîonnette,  tortillée  etc.,  il  est  itécos- 
saire  dans  ces  conditions  de  faire  une  ponction  hypo gastrique.  Cell&^i 
donne  évacuation  à  2  litres  et  demi  d'urine. 

Le  3  mars  au  matin,  le  malade  est  trouvé  eu  parfait  état:  tl  i 
bien  reposé  loulc  la  nuit,  mais  n'a  pu  nriner. 

Le  soir  la  vessie  remonte  encore  â  un  doigt  au-dessous  de  l'om 
bilic:  ou  pEirvient  à  passer  une  bougie  Hue  en  baïonnette  :  elle  esi 
laissée  à  demeure. 

Le  S  mars  au  matin,  on  retire  la  bougie  pour  la  remplacer  par  m 
conducteur  d'uréthrotome,  mais  II  est  impossible  de  passer  à  nou- 
veau. On  fait  une  nouvelle  ponction  qui  donne  2  litres.  De  même  qui 
la  première  fois,  l'évacuation  vésicale  n'est  nullement  daulourouM 
et  n'est  suivie  d'aucun  trouble. 

Le  4  mars,  le  malade  n'a  rendu  que  quelques  gouttes  d'urine 
nouveaux  essais  de  calbétérisme  encore  infruclueui. 

Un  béniqué  24  s'engage  sous  le  pubis  et  reste  fixé  ;  par  le  louchei 
rectal  ou  trouve  l'instrument  profondément  dévié  sous  U  branch* 
ischio-publenne  gauche. 

Nouvelle  poni'tion:  on  retire  t  litres. 

Examen  du  bassin. 

A  la  palpation  extérieure,  on  ne  sent  rien  de  porticatier  du  cAd 
des  épines  iliaques  ni  des  crêtes  Iliaqut's,  ni  des  iscliions,  nï  dl 
pnbis.  Mais  on  remarque  que  la  branefal^  isckio- pubienne  gauche  es 
irrégulière,  el  présente  nue  encoche  à  ïou  liera  supérieur. 
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L'os  ilîaqne  présente  une  saillie  anormale  des  plus  accusées  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  Rien  du  côté  du  sacrum 
et  du  coccyx.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  sur  la  branche 
iscbio-pubienne  droite  un  ëpaississement  plutôt  qu'une  véritable 
saillie  donnant  la  sensation  d'un  cal. 

n  y  a  donc  eu  fracture  dui  bassin,  avec  probablement  déviation  de 
Turèthre,  plutôt  que  rupture,  puisqu'il  n'a  eu  ni  hématurie,  ni  uré- 
throrragie  au  moment  de  l'accident. 
Opération  le  13  mars  1895. 

Anesthésie  chloroformiqne.  —  M.  Guyon  essaie  de  passer  une  bougie 
conductrice  sans  y  réussir.  11  tente  sans  plus  de  succès  d'introduire 
directement  un  conducteur  d'uréthrotome  avec  rainure  sur  la  con- 
vexité. L'obstacle  reste  infranchissable  malgré  l'anesthésie. 

On  introduit  alors  jusqu'au  niveau  de  l'obstacle  un  cathéter  bou- 
tonné pour  uréthrotomie  externe,  et  le  malade  étant  mis  dans  la 
situation  de  la  taille  périnéale,  on  procède  à  l'incision  du  périnée. 
Incision  médiane  du  périnée  se  bifurquant  immédiatement  au- 
devant  de  l'anus  ;  on  arrive  rapidement  sur  le  cathéter,  en  section- 
nant l'urèthre,  et  les  parois  uréthrales  sont  soulevées  de  chaque 
côté  et  écartées  à  l'aide  de  fils  suspenseurs.  L'incision  de  l'urèthre 
est  agrandie  en  arrière  jusqu'à  Textrémité  du  cathéter,  mais  bien  que 
celai-ci  soit  avancé  très  profondément  jusque  dans  l'arcade  pubienne, 
le  bout  postérieur  ne  peut  être  trouvé. 

La  plaie  saigne  abondamment  :  dans  son  angle  antérieur  on  place 
des  pinces  sur  deux  ou  trois  vaisseaux,  et  l'on  s'en  remet  pour 
compléter  l'hémostase  à  la  compression  exercée  par  un  aide  pendant 
qoe  l'on  va  pratiquer  les  manœuvres  du  cathétérisme  rétrograde. 
Incision  longitudinale  de  la  vessie  immédiatement  au-dessus  du 
pnbis;  la  longueur  de  l'incision  vésicale  ne  dépasse  pas  deux  centi- 
mètres, elle  est  rendue  facile  par  la  distension,  le  malade  n'ayant 
pas  été  ponctionné  depuis  la  veille. 

Le  cathéter  rétrograde  de  M.  Guyon  est  introduit  après  quelques 
tâtonnements  dans  l'orifice  profond  de  l'urèthre. 

On  sent  alors  du  côté  du  périnée  l'extrémité  libre  de  l'instrument 
faire  sâillie  dans  la  plaie,  coiffé  par  le  bout  postérieur  de  l'urèthre 
non  encore  divisé.  Cette  extrémité  de  l'instrument  est  fortement 
déviée  à  gauche  sous  la  branche  ischio-pubienne  de  ce  côté. 

Snr  lai,  on  incise  les  tissus  qui  le  recouvrent.  Cette  incision,  qui 
se  fait  très  loin  et  très  profondément  dans  l'étage  supérieur  du 
périnée  détermine  un  écoulement  sanguin  très  abondant,  en  nappe, 
venant  de  la  profondeur,  sans  que  l'on  puisse  en  préciser,  ni  loca- 
liser la  source.  Quelques  pinces  sont  placées  au  hasard. 

Pendant  qu'un  aide  pratique  la  compression,  on  s'occupe  de  placer 
une  sonde  à  demeure.  Pour  cela  une  sonde  bougie  (n®  21)  est  atta- 
chée par  son  olive  terminale  à  l'extrémité  du  cathéter.  On  la  ramène 
avec  celui-ci  dans  la  vessie.  Puis  on  la  fait  passer  par  l'urèthre  anté- 
rieur d'arrière  en  avant  au  moyen  d'une  bougie  introduite  par  le  méat 
et  préalablement  fixée  au  pavillon  de  la  sonde. 
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Cependant  la  plaie  périnëale  contioue  à  donner  Heu  à  une  abon- 
dante hémorrhagie.  La  compression  par  la  gaze  iodoformée  est 
ineriicace.  Au  bout  d'une  deraj-heare  cependant  l'écoulement  semble 
s'arrêter  :  les  pinces  et  la  compression  sont  laissées  en  place,  la 
plate  n'est  pas  réanie. 

Dans  la  vessie,  sont  introduits  tes  tubes-siplions  de  M.  Guyon  : 
quelques  points  de  suture  diminuent  l'étendue  de  la  plaie  super- 
ficielle. 

7  mars.  —  Les  tubes  ont  bien  fonctionné  :  il  n'y  a  pas  de  tempé- 
rature, le  pansement  n'est  pas  touché. 

S  mars.  —  On  change  le  pansement  :  les  pini:es  à  foroipressure 
qui  ont  été  laissées  à  demeure  daus  la  plaie  périnéale  sont  enlevées  : 
la  plaie  ne  saigne  pas  :  tamponnement  à  la  gaze  phéniquée. 

La  vessie  est  lavée  à  l'eau  boriquée  :  le  liquide  devient  clair  aussi 
bien  par  la  sonde  que  par  les  tubes.   . 

Le  soir,  il  y  a  un  peu  d'élévation  de  température,  38°, 3. 

9  mars.  —  Pas  de  fièvre  :  le  pansement  n'est  pas  taché,  on  ue 
touche  pas  an  pansement. 

11  mars.  —  La  température  oscille  entre  33°  et  38°,H  :  pansement  : 
injectioh  par  les  tubes  qui  continuent  à  bien  fonctionner. 

La  plaie  périnéale  n'a  pas  saij^né.  elle  est  en  boa  état  :  on  enlève 
le  tamponnement  à  la  gaze  phéniquée,  et  il  s'écoule  quelques  gouttes 
de  sang;  nouveau  pansement  k  la  gaze. 

Les  tubes  hypogastriques  sont  enlevés. 

14  mart.  —  Malgré  un  peu  de  congestion  pulmonaire  à  droite, 
l'état  général  est  bon. 

1 5  mors.  ~  Pansement  :  la  plaie  hypogastrique  bourgeonne  à  mer- 
veille; la  sonde  ne  fonctionne  pas  biea.  On  la  change  :  ce  n'est  pas 
sans  difQcultés. 

On  essaie  d'abord  de  passer  une  sonde  sur  mandrin  coorbc,  mais 
sans  résultat.  La  sonde  À  béquille  ne  pénètre  pas  non  plus,  elle 
ressort  par  le  périnée. 

H.  Guyon  introduit  alors  par  la  plaie  périnéale  une  bougie  armée 
dans  la  vessie  :  sur  cette  bougie  mQniedeson  conducteur,  une  sonde 
à  bout  coupé  est  introduite  dans  la  vessie,  et  ramenée  du  périnée 
vers  le  méat  d'arrière  en  avant. 

18  mars.  —  Il  ne  passe  plus  d'urine  par  la  plaie  hypogastrique. 
La  plaie  se  répare;  il  en  est  de  même  du  périnée,  dont  la  cavité  se 
comble. 

1"  airil.  —  L'état  du  malade  est  des  plus  satisfaisants,  le  cathété- 
risme  est  facilement  pratiqué. 


Dans  les  observations  qoi  précèdent.  Turéthrotomie 
externe  est  restée  infructueuse,  le  bout  postérieur  étant 
introuvable;  on  a  dû.  pour  terminer  l'opéralioa,  avoir 
recours  an  cathétérîsme  rétrograde. 


1/J-^'    - 
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Je  ne  veux:  pas  insister  à  nouveau  sur  les  avantages  bien 
connus  de  cette  opération,  ni  sur  ses  indications;  .je  veux 
seulement  envisager  un  point  de  sa  technique^  celui  qui 
a  trait  à  Tusage  du  cathéter  rétrograde. 

Cet  instrument  à  une  courbure  toute  spéciale  ;  il  est  can- 
nelé comme  un  cathéter  sur  sa  face  inférieure  et  présente  à 
son  extrémité  un  chas  qui  permet  d*y  relier  une  sonde. 
La  figure  ci-jointe  le  représente.  Construit  pour  faciliter 
et  simplifier  le  cathétérisme  rétrograde,  il  permet  d'en 
mieux  préciser  la  technique  et  conduira  peut-être  à  en 
étendre  les  indications. 

Jusqu'ici  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  surtout  fait 


pour  des  rétrécissements  infranchissables,  soit  de  Turëthre 
antérieur,  soit  de  Turëthre  postérieur;  mais  on  ne  s'est 
jamais  préoccupé  de  rechercher  si  les  indications  et  la 
façon  de  procéder  devaient  être  différentes  suivant  qu'il 
s'agissait  d'un  rétrécissement  de  Turèthre  antérieur  ou  de 
l'urèthre  postérieur. 

Pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre  antérieur,  pour 
ceux  qui  siègent  dans  l'étage  inférieur  du  périnée,  il  est 
d'nsage  de  ne  recourir  au  cathétérisme  réti^ograde  qu'après 
insuccès  de  l'uréthrotomie  externe;  on  commence  par 
inciser  l'urèthre  en  avant  du  rétrécissement,  et  on  recherche 
le  bout  postérieur.  S'il  n'est  pas  trouvé,  aprèsdes  tentatives 
minutieuses,  on  se  décide  à  passer  par  la  vessie.  Cette  con- 
duite est  très  acceptable  ;  l'uréthrotomie  externe  suffit  alors 
dans  le  pi  us  grand  nombre  des  cas  ;  il  ne  saurait  être  question 
de  poser  en  principe  de  passer  par  l'hypogastre,  avant  de 
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tenter  l'uréthrotomie  externe,  quand  le  rétrécissement 
siège  dans  la  portion  périnéale  de  l'urëtbre. 

Mais  [loar  les  rétrécissements  qui  siègent  dans  l'étage 
supérieur  du  périnée,  il  en  va  tout  autrement.  Ceux-ci 
presque  louiours  succèdent  à  des  fractures  du  bassin  ;  les 
lésions  sont  toujours  complexes,  l'urèthre  en  même  temps 
qu'il  est  rétréci  est  dévié  de  la  ligne  médiane,  on  opère 
à  une  grande  profondeur,  et  tous  ceux  qui  ont  eu  à 
prafiquer  de  ces  opérations  savent  avec  quelles  difficultés 
on  se  trouve  aux  prises,  lorsque  l'on  veut  se  contenter  de 
l'uréthrotomie  externe  et  passer  d'avant  en  arrière. 

Pour  ces  rétrécissements,  le  calhélérisme  rétrograde 
est  resli'  jusqu'ici  une  ressource  ultime,  à  laquelle  on  a 
souvent  L'u  recours  pour  terminer  l'opération.  Il  serait  plus 
rationnel  d'accepter  en  principe  l'intervention  par  l'hypo- 
gastre.  On  se  conformerait  à  l'enseignement  des  faits  [eo 
ne  tomjitant  pas  sur  l'uréthrotomie  externe  et  en  optantde 
propos  délibéré  quand  on  est  en  présence  d'un  de  ces  cas 
pourlecathétérisme  rétrograde.  Ce  sont  eux  que  je  veux 
envisager,  pourpréciser,  suivant  les  indications  formulées 
par  mon  maître  M.  le  professeur  Guyon,  la  conduite  à 
suivre,  la  technique  opératoire  à  adopter. 

L'incision  peut  être  faite  de  trois  façons  :  verticale, 
transversale,  ou  combinée.  Verticale,  elle  ne  donne  pas 
assez  de  jour  pour  remonter  à  l'étage  supérieur  :  transver- 
sale et  prérectale,  elle  est  l'incision  de  choix  pour  aborder 
l'urèthre  postérieur.  M.  Guyon  préfère  une  incision  com- 
binée médiane  et  transversale,  qui  réunit  les  avantages  des 
deux  i ni' istons  précédentes. 

Cette  incision  conduit  jusqu'à  l'urèthre,  mais  il  vaut 
mieux  ne  pas  l'ouvrir  ;  il  faut  seulement  le  décou^Tir,  et, 
point  essentiel,  n'y  pas  toucher.  Yoicî  pourquoi  :  si  on 
incise  l'urèthre,  l'incision  est  faîte  sur  le  conducteur  en 
avant  du  rétrécissement;  c'est  une  brèche  inutile  cl  lors- 
qu'il faudra  inciser  ou  réséquer  la  partie  altérée  il  sem 
plus  difficile  de  la  limiter. 
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Si  au  contraire,  on  découvre  seulement  l'urèthre  sans 
l'ouvrir,  le  cathéter,  qu'on  a  introduit  jusqu'au  rétrécisse- 
ment d'avant  en  arrière,  restera  bien  en  place  dans  un  urë- 
thre  intact;  et  lorsque  tout  à  l'heure  le  cathéter  rétrograde 
sera  intjfoduit.par  l'incision  vésîcale,  on  trouvera  juste 
entre  les  extrémités  des  deux  instruments  la  partie  à  résé- 
quer ou  à  inciser,  c'est-à-dire  le  rétrécissement.  Mais,  je 
le  répète,  cette  conduite  n'est  préférable  que  pour  les  cas 
où  on  s'est  décidé  de  prime  abord  pour  le  cathétérisD^e 
rétrograde,  les  seuls  que  j'envisage  en  ce  moment.  Au  con- 
traire, toutes  les  fois  que  l'on  espère  trouver  assez  facile- 
meut  le  bout  postérieur,  iji  vaut  mieux  inciser  Turèthre, 
chercher  d'abord  à  passer  d'avant  en  arrière,  et  n'en  venir 
qu'en  cas  d'échec,  au  cathétérisme  rétrograde. 

Une  fois  l'urèthre  ainsi  découvert,  il  reste  à  passer  par 
la  vessie  le  cathéter  rétrograde.  Pour  cela,  il  suffit  d'une 
simple  boutonnière  :  la  disposition  du  cathéter  de  MM.  Guyon 
et  Farabeuf  a  précisément  cet  avantage,  qu'elle  permet  de 
l'introduire  à  travers  une  très  petite  ouverture  de  la  paroi 
vésîcale.  La  brèche  étant  faite,  l'instrument  est  introduit 
dans  la  vessie  :  on  le  conduira  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie,  le  long  de  la  face  postérieure  du  pubis  jusqu'au  col, 
dans*  lequel  il  s'engagera.  Cependant  dans  sa  dernière  opé- 
ration, M.  Guyon  ne  réussit  pas  à  engagea  l'instrument  en 
suivantlafacepostérieuredupubis,  il  échouaàdeux  reprises. 
Il  y  parvint  au  contraire  facilement  en  dirigeant  d'abord 
le  bec  de  l'instrument  vers  le  fond  de  la  vessie,  et  en  le 
ramenant  ensuite  vers  le  col.  On  peut  donc  le  conduire  au 
col,  soit  de  haut  en  bas,  soit  d'arrière  en  avant.  Dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  il  s'engage  facilement  dans  l'orifice  et 
arrive  en  contournant  la  symphyse  dans  le  périnée. 

Dès  lors  le  rétrécissement  à  franchir,  à  inciser,  ou  à  ré- 
séquer, se  trouve  limité  entre  les  deux  cathéters  ;  le  champ 
de  l'opération  se  trouve  circonscrit  et  limité  et  l'opération 
peut  être  facilement  terminée  avec  des  points  de  repère 
bien  précis. 
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._  -it  l'vurmit  mt^oie  faire  en  dernier  lieu  l'incision  pfli- 
^jjo  >■  '  'JUioiencer  par  rincision  hypogaslrîque,  pour 
^,_^  .  ^-uir  "iiMiilt)  da  périnée  et  découvrir  l'iirëlhre,  ce  qui 
^i,*.i.*-T"il  ili'lre  i>b!igé  d'y  revenir  à  deux  reprises  et  de 
,  tiijiiK''''  '^''"^  ^**'*  '«  malade  de  situation  pondant  une 
vu«;iu«-'  '*ii«-'nition-  Maïs  ce  point  reste  secondaire. 

t'aui-'l  tVniter  la  vessie?  ou  vaut-il  mieux  dériver  d'une 
(^uJU  letnponùre  le  coui-s  des  urines  par  la  voie  hypogas- 
txtuui»  •'  C»la  dépend  de  l'état  de  la  vessie,  el  do  l'état  d>> 

LorsHu'iï  ensle  une  infection  très  prononcée,  il  en  i5tait 
9Ài*^  sur  le  dernier  malade  opéré  par  M.  Guyon.  il  vaut 
iMitf4i&  liûsser  la  vessie  ouverte  :  de  cette  fatjon,  la  désin- 
focûun  >t'nt  plus  complète,  et  la  listule  ne  peut  ôtre  qu'a- 

U«  mi^i»e  il  est  préférable  de  dériver  les  urines,  si  on 
f^l  À  l'ur^thre  une  résection  avec  suture  :  l'échec  de  la 
r^st>cU»u  vient,  on  le  sait,  de  la  soude  à  demeure.  Si  donc 
ou  pouvait  se  passer  de  sonde  à  demeure,  la  suture  apri'^s 
la  n)»dctiou  pourrait  sans  doute  réussir  dans  une  propor- 
lioti  beaucoup  plus  étendue,  A  ce  point  de  vue,  la  cysto- 
>tiiinie  déjà  faite  doit  «Mre  utilisée;  et  si  on  a  excisé  les 
uitrlies  malades  de  l'urèthre  et  restauré  le  canal,  le  mieux 
^•wt  de  laisser  la  vessie  ouverte  et  de  la  drainer,  l'urèthre 
M>  r^narum  plus  facilement,  k  l'abri  de  toute  contamina- 
liou  vouant  dos  urines. 

Si.  ttu  contraire,  le  périnée  reste  ouvert,  si  l'urèthre  n'est 
iMth  %uturê.  8Î  [lar  ailleurs  la  vessie  n'est  pas  très  infectée. 
il  n'y  li  i|u'à  la  fermer. 


Sur  la  Cystlne, 
Par  M.  C.  Chabrik.  ch^f  du  laboraLoiri!  de  chimie  de  la  clinique 


SECONliE    PARTIE    {cy^tinufiie) 

L'urine  normale  ne  contient  paa  do  cystine.  C'est  au 
moins  l'opinion  de  Stadhagen  (i).  C'est  aussi  celle  de 
(iotdmann  (2);  mais  ce  dernier  pense  qu'il  s'y  trouve  une 
subslaûce  voisine  de  la  cystine,  isolable  au  moyen  du 
chlorure  de  benzoyle  oL  que  cette  substance  est  la  même 
que  celle  signalée  dans  l'urine  du  chien  après  intoxication 
par  le  phosphore. 

J'ai  pu  constater  l'absence  de  cystine  dans  un  grand 
nombre  d'urines  émises  par  des  personnes  saines  en  me 
sen'ant  de  la  réaction  indiqu<:-e  par  Lassaifïne  et  qui  con- 
siste à  chauffer  le  résidu  que  l'on  suppose  contenir  de  la 
cystine  avec  une  solution  alcaline  d'oxyde  de  plomb.  La 
cystine  donnerait  un  précipité  de  sulfure  de  plomb  noir. 
Or  j'ai  constaté  qu'on  n'obtient  pas,  en  général,  ce  préci- 
pité avec  les  produits  extraits  des  urines  normales. 

On  s'est  demandé  si  la  cystine  était  un  produit  de  la 
fermentation  bactérienne.  Examinons  les  raisons  qui  ont 
conduit  à  émettre  cette  pensée,  et  cherchons  à  voir  ce 
qu'on  en  doit  croire. 

Udransky  et  Baumaon  (3)  ont  relire  des  diàmines  (cada- 

(1)  Stuiuaoen.  {Zeit.  phyiiol.  Chem.  1.  IX,  p.  129.) 
(1)  E.  OOLDUAHN.  {Zeit.  ph'jtiol.  C/iem.,t.  XII,  p.23i.) 
[i]  UcBAMSKY  flt   Bauuank.  {ZcU.   phytiol.  Chem.,  t.   ^tll,   p.  !i6i-!>^t 
en.  XV,  p.  n-93.) 


v^rîno  et  putrescine)  des  iiriues  d'un  cystinurique  el  les 
oiit  identifiées  avec  ]es  bases  de  ce  nom,  retirtïes  par 
Briegei'  de  produits  de  putréfaction  et  avec  les  alcaloïdes 
obtenus  de  synthèse  par  M.  Ladenburg.  Ces  chimistes  ont 
extrait,  de  l'urine  de  vingt-quatre  heures,  Os%09  de  ce& 
bases,  dosées  à  l'état  de  dérivé  bcn/oylé  et  0*^,207  de  cj-s- 
tine.  Ils  ont  montré  que  ces  btisea  ne  se  trouvent  ni  dans 
les  urines  normales,  ni  dans  celles  des  typhiques  ou  des 
tuberculeux,  ni  dans  les  matières  fécales  des  divers  ma- 
lades, tandis  qu'ils  eu  observèrent  toujoiirs  la  présence 
dans  celles  du  cystinurique  qu'ils  ont  étudié. 

Ils  ont  recherché  le  phénol  et  l'indoxyle  dans  l'urine  de 
ce  malade,  et  ont  constaté  que  les  proportions  de  ces  élé- 
mi-nts  étaient  plutôt  au-dessous  de  la  moyenne,  que  supé- 
rieures à  ce  qu'elles  sont  habituellement  dans  la  sécrétion 
rénale.  Ceci  méritait  d'être  établi,  car  ou  regarde  les  fortes 
prâportions  de  l'indican  comme  la  preuve  de  la  fermenta- 
tion intestinale  et  l'on  était  eo  droit  de  supposer  que  cet 
élément  devait  se  trouver  en  abondance  dans  une  urine 
riche  en  alcaloïdes. 

Je  montrerai  plus  loin  que  j'ai  fait  une  observation  ana- 
logue, mais  je  veux  d'abord  résumer  les  expériences  de 
mes  prédécesseurs  sur  ce  sujet. 

L'dransky  et  Baumann  ont  pensé  produire  la  cystînurie 
chez  le  chien  en  lui  injeclant  des  diamines;  ils  ont  échoué. 
Cela  parait  prouver  que  Ips  diamines  ne  se  transforment 
pas  en  cystine,  mais  ci'la  ne  montre  pas  que  la  cystine  ne 
soit  pas  un  produit  pouvant  avoir,  comme  ces  bases  étran- 
gères, une  origine  microbienne. 

Ces  savants  ont  essayé  de  faire  de  l'antisepsie  intestinale 
chez  leur  cystinurique  au  moyen  du  salol,  du  soufre  et  du 
lavage  de  l'intestin.  Mais  tous  ces  moyens  ont  été  impuis- 
sants à  modifier  d'une  façon  notable  les  proportions  de  cys- 
tine et  de  diamines  éliminées  par  l'urine  ou  par  les  ma- 
tières fécales. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  également  par  un  autre  expéri- 
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menlateur,  B.  Mester(l],  qui  ne  cherchait  pas  si  le  soufre 
ou  le  salol  empêchaient  la  productitm  delà  cystine,  mais  . 
bien  celle  des  composés  organiques  urinaires  contenant  du 
soufre  inoxydé,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même. 

S.  Délepine  (2)  pense  qu'il  existe  du»  eertunes  urines 
un  compiwé  qni,  soas  t'inflnence  d'une  fermentation  spé- 
dale,  se  transforme  en  cystine,  et  il  précise  en  donnant  des 
détails  sur  l'agent  de  cette  fermentation,  qu'il  dit  être  de 
grande  taille.  Ce  serait,  d'après  lui,  très  probablement  une 
torule  qu'on  pourrait  séparer  de  l'urine  par  filtration. 

Cet  auteur,  qui  semble  ainsi  croire  à  la  possibilité  de  la 
fonnation  intravésicale  de  la  cystine,  admet  que  la  pré- 
sence de  ce  composé  dans  les  organes,  comme  le  rein  et  le 
foie,  pourrait  être  due  à  la  même  cause,  la  fermentation 
cystique  pouvant  commencer  dans  l'organisme. 

Avant  de  donner  mon  opinion  sur  la  provenance  de  la 
cystine  et  sur  les  moyens  qui  me  paraissent  de  nature  à 
s'opposer,  au  moins  en  partie,  à  sa  formation,  je  veux 
exposer  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  une  analyse 
d'urine  faite  chez  un  malade  calculeux  venu  à  Paris,  le 
24  avril  1894,  pour  se  faire  opérer  par  M.  le  professeur 
Guyon. 
Voici  les  résultats  de  mon  examen  : 

Deoaité =)020 

Réaction fortement  alcaline. 

Couleur très  pdie. 

Odeur normale;  pas  ammoniacale  ni  sulfurée. 

Aspect trouble. 

Dépôf nombreux  leucocytes;  pas  de  cristaux. 

Dans  l'urine  filtrée,  j'ai  trouvé  : 

Albumine =0r  ,85.  Ce  lt«  albumine  n'était  pas  râ  trac  tile 

Glucose pas. 

Indican.   .....  proportion  normale,  plnlfit  faible. 

Pigments  biliaires,  pas. 

(l)  B.  Mester,  {Zeil.  phyihl.  Chtmie,  t.  XIV,  pp.  i09-lS0.) 
(î)  S.  DÉi-RPmE.  {Proc.  Boy.  Soc.,  t.  XLVII,  p.  198.) 
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Urée =  ift.KS  \ 

AciUe  urique =  0,15  ,.        ,,     , 

Chlorures  alcalitis.    .....  =  ,4_o(,      par  litre  d  unne. 

Acide  phosphoriqne =  i,10  ] 

Enfin,  cette  urine,  filtrée,  netilralisée,  puis  acidifiée  par 
l'acide  acétique,  a  laissé  déposer  des  cristaux  d'acide  uri- 
qiie  et  de  cystine. 

Quelques  jours  après  que  j'eus  analysé  cette  urine,  le 
malade  fut  litholrilié.  Le  calcul  était  formé  de  cystine, 
ainsi  que  je  pus  te  vérifier  sur  une  petite  quantité  de  la 
poudre  cristalline  provenant  de  l'opération.  Le  malade  te- 
nait beaucoup  à  conserver  les  débris  du  calcul  qui  l'avait 
fait  longtemps  souffrir,  et  je  dus  me  contenter  d'un  Ir&s 
modeste  échantillon  pour  vérifier  la  nature  de  cette  pieire 
u  ri  n  aire. 

D'après  les  caractères  de  la  composition  de  l'urine,  on 
peut  seulement  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Il  s'agissait  d'une  vessie  infectée; 

2"  La  proportion  d'indican  n'était  pas  augmentée; 

3"  Le  taux  de  l'urée  et  celui  de  l'acide  urique  étaient 
faibles,  surtout  celui  de  l'acide  urique; 

■'t°  U  n'y  avait  pas  de  pigments  biliaires. 

En  somme,  rien  qui  parût  Hé  à  la  présence  de  la  cystine, 
car  l'alcalinilé  de  l'urine  purulente  pouvait  tenir  à  beau- 
coup de  causes  qu'on  retrouve  dans  nombre  d'urines  ue 
contenant  pas  trace  de  ce  produit  si  rare,  et  les  faibles 
proportions  des  composés  azotés  étaient  encore  normales 
dans  une  urine  purulente. 

W.-F,  Lœbisch(l)  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  en 
examinant  une  urine  d'un  cystinurique.  Il  a  déterminé  les 
quantités  d'urée,  d'acide  urique,  de  cystine  et  d'acide  sul- 
furique  contenues  chaque  jour,  pendant  14  jours  consécu- 
tifs chez  un  jeune  homme. 

L'urine  était  Ipai'failement  claire,  à  l'émission,  do  cou- 


(I)  \v..f.;l<bi 


],  {Lkbis't  Annalcn,  t.  CLXXXIl,  p.  2 


-3*0.) 
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leur  jaune,  sans  Ofleur  particulière,  et  toujours  acide, 
excepté  un  seul  jour,  et  encore  cette  exception  fut-elle 
expliquée  par  ralimentation  végétale  qui  fut  prise  pen- 
dant quelques  heures. 

Pendant  10  à  12  jours  de  suite,  la  cystine  se  déposa  en 
fines  granules  déliées  et  présenta  Taspect  de  Toxalate  de 
chaux  des  sédiments  urinaires. 

Les  dosages  établirent  que  la  moyenne  de  Turée  excré- 
tée dans  les  1 300  centimètres  cubes  d'urine  émise  environ 
chaque  jour  était  de  33*',28.  Pour  l'acide  urique,  on  trouva 
0«'»5545;  pour  la  cystine  08^%3930;  et  pour  l'acide  sulfu- 
rique  2«f%439. 

L'auteur  conclut  que  la  sécrétion  des  produits  nitro- 
génés,  provenant  de  la  décomposition  des  albuminoïdes, 
n'est  pas  affectée  par  la  formation  dç  la  cystine,  et  l'on 
voit  que  ses  résultats  confirment  les  miens. 

Il  ne  parle  pas  de  l'indican,  mais  j'ai  dit  que  Udransky 
et  Baumann  avaient,  comme  moi,  remarqué  que  ce  com- 
posé n'était  pas  en  proportion  plus  forte  chez  le  cystinu- 
rique  que  chez  l'homme  sain.  A.  Niemann  (i)  a  étudié  un 
cas  de  cystinurie  chez  un  jeune  homme  qui  n*avait  pré- 
senté d'autres  symptômes  qu'un  tremblement  des  mains. 

U  sépara  la  cystine  qui  se  déposait  à  l'état  de  cristaux, 
et  employa  pour  l'obtenir  le  procédé  suivant.  Il  fit  conge- 
ler l'urine  et  sépara  ainsi  le  mucus  et  la  cystine.  Ensuite, 
il  reprit  le  mélange  muco-cystique  par  l'ammoniaque  et 
filtra.  La  cystine  dissoute  fut  ainsi  séparée  du  mucus.  Il 
évapora  ensuite  la  solution  ammoniacale  pour  obtenir  la 
cystine  dont  il  mesura  l'angle  qui  fut  trouvé  de  120^. 

Il  fit  alors  des  tables  dans  lesquelles  il  marqua  les  rap- 
ports des  quantités  de  cystine  à  celles  des  acides  sulfurique 
et  nrique  et  à  celle  de  l'urée. 

Il  ne  me  parait  pas  nécessaire  de  reproduire  ici  ces  tables, 
mais  seulement  de  dire  quelles  conclusions  ressortent  de 

(1)  A.  NiBMANN.  [Liebig's  Annalerit  t.  CLXXXVII,  p.  101-102.) 
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leur  examen  :  on  y  voit,  en  général,  le  maximum  de  la 
cystine  se  produire  en  même  temps  que  le  maximum  de 
Tacide  sulfurique; 

Le  rapport  moyen  de  la  cystine  à  l'acide  sulfurique  est 
représenté  parle  nombre  1/3,9  ;  Taeide  urique  fut  toujours 
en  trop  petite  quantité  pour  être  déterminé;  l'urée  fut  en 
proportion  presque  normale. 

Si,  en  rapprochant  les  résultats  publiés  par  les  divers 
ol)8ervateurs  des  miens,  on  veut  faire  des  h)rpothèses  jus- 
tifiées sur  Torigine  de  la  cystine  dans  Forganisme,  on  se 
trouve  conduit  à  envisager  deux  ordres  de  phénomènes 
pouvant  expliquer  la  formation'  de  ce  composé. 

Remarquons  tout  de  suite  que  l'absence  de  l'indican  dans 
les  urines  éloigne  la  pensée  d'une  fermentation  bactérienne 
dans  le  gros  intestin,  mais  ne  prouve  pas  que  la  cystine 
n'ait  pu  prendre  naissance  dans  la  digestion  pancréatique 
des  albuminoïdes.  Dans  ce  cas,  en  effet,  les  antiseptiques 
ingérés  n'auraient  pas  empêché  la  trypsine  de  transformer 
la  matière  protéique  en  acides  amidés  et  en  hydrogène 
sulfuré;  et  le  produit  de  synthèse  que  j'ai  obtenu  et  décrit 
récemment  (1)  montre  que  l'hydrogène  sulfuré  peut  donner 
naissance  à  des  composés  ayant  une  constitution  chimique 
analogue  à  la  cystine  quand  ce  gaz  réagit  sur  des  substances 
possédant  un  oxhydryle  et  un  reste  d'ammoniaque  liés  au 
même  atome  de  carbone. 

On  peut  donc  croire  que  la  cystine  soit,  dans  certaines 
circonstances,  un  des  résultats  de  la  digestion  pancréatique. 
On  comprendrait  aussi  qu'elle  puisse  être  résorbée  par  la 
muqueuse  de  l'intestin  à  la  faveur  d'un  acide  ou  d'un  alcali 
puisqu'elle  est  soluble  dans  les  acides  chlorhydrique  et 
sulfurique  et  aussi  dans  la  potasse,  la  soude  et  l'ammo- 
niaque. Comme  nous  savons,  depuis  les  travaux  de  Podo- 
linsky,  que  le  ferment  pancréatique  est  arrêté  dans  sa  sécré- 
tion en  présence  d'un  milieu  formé  de  sel  marin  et  de 

(!)  C.  Chabrib.  AnnaUs  des  maladies  des  organes  gMio-urinaires,  man 
1895,  p.  249. 
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carbonates  alcalins,  il  en  résulte  qu'on  pourrait  espérer 
diminuer  la  cystinuric  en  empêchant  la  substance paucréa- 
Uque  zymogène  de  se  transformer  en  ferment  en  faisant 
insérer  au  malade  les  sels  alcalins  :  chlorure  et  carbonate 
de  soude  par  exemple. 

Je  n'ai  pas  trouv(5  de  personne  atteinte  de  cystinurie 
chez  quij'aiepu  faire  la  vérification  de  cette  supposition; 
mais  j'ai  pu  constater  chez  une  femme  névropathe  et  souf- 
frant d'un  rein  lloLLant  que  les  sulfures  de  l'urine  dispa- 
raissaient lorsque  la  malade  avait  fait  usage  de  boissons 
salées  et  alcalinïsées  à  ses  repas. 

Je  sais  hien  qu'on  peut  m'objecter  que  les  alcalins  in- 
gérés augmentent  l'activité  des  combustions  intra-orga- 
niques  el  ont  pu  amener  le  soufre  à  un  état  d'oxydation 
auquel  il  n'arrivait  pas  avant  qu'on  ait  fait  usa^e  de  bois- 
sons alcalines;  aussi,  je  ne  présente  qu'avec  beaucoup  de 
réserve  l'hypotht^se  de  la  formation  de  la  cystine  par  la  fer- 
mentation pancréatique,  bien  que  la  production  d'un  acide 
amidé-sulfuré  dans  te  tube  digestif  ne  soit  pas  invraisem- 
blable nour  les  raisons  que  j'ai  données. 

On  peut  aussi  supposer,  en  s'appuyant  sur  les  résultats 
de  Udransky  et  Baumann,  que  la  cystine  ait  la  même  ori- 
^ne  que  les  alcaloïdes.  Puisque  l'antisepsie  de  l'intestin 
n'a  pas  empêché  la  production  de  l'une  et  dos  autres,  c'est 
queces  composés  ne  prenaient  pas  naissance  dansTintestin, 
mais  s'y  trouvaient  sans  doute  éliminés  par  la  muqueuse 
de  cet  organe.  On  sait,  en  effet,  que  cette  muqueuse  sécrète 
des  substances  qui  ont  fait  partie  de  la  circulation. 

Mais,  alors,  dans  quelle  partie  du  corps  la  cystine  aurait^ 
elle  pris  naissance? 

Qarley  prétend  que,  seul,  le  foie  contient  assez  de  com- 
posés sulfurés  pour  pouvoir  produire  d'une  manière  con- 
iiQuedc  la  cystine;  mais  il  me  semble  que  puisque  nous 
savons  quelesmalii^rcsalbuminoïdescontiennent  du  soufre, 
loules  les  cellules  sont,  a  priori,  susceptibles  d'en  sécréter 
piir  le  fait  d'une  nutrition  altérée.  La  présence  des  dia- 
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mines  liée  à  celle  de  la  cystine  semblerait  prouver  qwe  celte 
dernière  est  le  résnltat  d'une  synthèse  anaérobie.  puisque 
M.  A.  Gautier  admet  que  les  alcaloïdes  normaux  et  patho- 
logiques formés  dans  l'économie  sont  des  produits  fabripès 
dans  les  parties  des  cellules  où  l'oxydation  ne  se  fait  pas. 
Alors,  la  thérapeutique  de  la  cystinurie  serait  orientée 
vers  les  inhalations  d'oxygène,  vers  les  exercices  au  gioDii 
air,  vers  les  séjours  sur  les  hauts  plateaux  des  montagnes. 
On  comprendrait  que  l'usage  des  alcalins  soit  également 
avantageux,  comme  favorisant  tes  oxydations. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  on  rangerait  la  cystinurie  dans 
les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  comme  le 
rachitisme,  comme  la  diathèse  urique,  et  on  devrait  sur- 
tout la  rencontrer  dans  les  pays  bas  et  les  climats  humides. 

Nous  ne  possédons  pas  assez  de  documents  sur  cette 
maladie,  fort  rare  en  somme,  pour  vérifier  ces  concep- 
tions, l'ourtant,  Civiale  a  extrait  des  calculs  cystiques  de 
deux  frëres  irlandais,  et  l'on  sait  que  l'Irlande  est  un  pays 
bas  et  iiumide.  Un  sait  encore  que  la  cystinurie  est  une 
alîection  qui  atteint  souvent  les  membres  d'une  même 
famille,  ce  qui  tendrait  à  établir  la  prédisposition.  Cepen- 
dant comme  les  alcaloïdes  sont  souvent  produits  par  les 
microbes,  on  peut  aussi  supposer  que  la  cystinurie  est  une 
maladie  infectieuse  et,  dans  ce  cas.  tout  ce  que  nous  pou- 
vons dire,  c'est  que  le  foyer  de  l'infection  n'est  pas  dans  le 
tube  digestif, 

.II-  me  propose  de  faire  des  expériences  sur  l'usage  des 
moyens  propres  à  activer  les  combustions  chez  les  cys- 
tinuriques,  dès  que  je  connaîtrai  des  poi-sonnes  éliminant 
de  lacystine;  mai»  on  comprend  qu'il  s'agit  de  malades  dif- 
ficiles à  rencontrer  si  l'on  jette  les  veux  sur  les  statistiques. 

En  effet,  dans  les  trente-sept  années  qui  suivirent  la 
découverte  de  la  cystioe,  Cîviale  prétend  qu'on  a  observé 
seulement  S2  calculs  cystiques  (t). 


(!)  Cn-u 


[.  VAiHwv  nr  /«  ctittHtt  dt  eytUK,  isiu.  p.  : 
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Héraud,  en  recherchant  le  nombre  d'échantillons  de 
cysUne  contenus  dans  les  grandes  coUeclions  de  calculs, 
trouve  qu'il  y  a  un  calcul  formé  de  cette  substance  pour 
274  d'une  autre  composition. 

Examinons  les  opinions  des  divers  auteurs  sur  l'étio- 
logie  de  la  cystinurie. 

Nous  trouvons  dans  la  littérature  deux  opinions  émises 
par  des  chimistes  dont  le  nom  fait  autorité. 

La  première  est  celle  de  Millon  (1).  Ce  savant,  en  s'ap- 
puyant  sur  ce  fait,  que  la  cystine  est  décomposée  par  la 
baryte  bouillante  en  excès,  en  urée  et  sarcosine  (méthyle- 
glycocoUe),  a  pensé  qu'on  pouvait  la  regarder  comme  un 
sulfhydrate  de  sulfo-sarcosine ,  et  en  fait,  par  suite,  un 
dérivé  de  la  créatine  musculaire. 

La  cystine  serait  donc  un  produit  d'altération  d'un  élé- 
ment constitutif  de  la  substance  du  muscle. 

La  seconde  opinion  est  celle  de  Liebig  (2).  Liebig  a  fait 
la  remarque  que  les  molécules  de  cystine  contiennent  les* 
atomes  de  carbone,  d'hydrogène,  de  soufre,  d'azote  et 
d'oxygène  en  nombre  suffisant  pour  donner,  par  leur 
décomposition,  june  molécule  d'acide  urique,  une  d'acide 
benzoïque,  huit  molécules  d'hydrogène  sulfuré  et  sept  mo- 
lécules d'eau  et  considère  la  cystine  comme  un  dérivé 
anormal  de  Facide  urique.  Que  la  cystine  puisse  pro- 
venir de  l'acide  urique  par  une  suite  de  réactions  lo- 
giques, cela  est  possible,  mais  rien  n'est  moins  prouvé. 
De  plus,  nous  savons  que  la  cystine  ne  contient  pas  de 
groupement  aromatique;  donc  l'opinion  de  Liebig  ne 
peut  être  admise  au  point  de  vue  chimique  et  ne  saurait 
nous  conduire  à  quelque  notion  sur  l'étiologie  de  la 
maladie. 

Citons  pour  finir  l'opinion  de  E.  Ronalds  qui,  ayant 
remarqué  que  le  soufre  non  oxydé,  ou  plus  exactement 
nonconabiné  à  l'état  de  sulfate,  atteint  0«^',t8  et  08',28  par 

(l)  Millon,  Chimie  organique ^  t.  H,  p.  672. 

i2)LiEBia,  Chimie  appliquée  à  la  physiologie,  p.  344. 


jour  dans  l'urine  îles  personnes  atteintes  d'alîection  du 
poumon  ou  du  foie,  a  cherché  à  faire  de  la  cystinurie  une 
maladie  de  ces  organes  (1). 

11  me  semble  que  les  aflTections  du  poumon  ou  du  foie 
peuvent  modilier  cunsidérablement  l'aclivilé  générale  dt 
la  nutrition  et  en  particulier  celle  des  oxydations.  Le\ 
remarques  de  Ronaliis  viendraient  donc  encore  conlirmei 
rhypoUii''se  que  j'ai  émise  plus  haut  et  qui  tend  à  fairi 
considérer  la  cystinurie  comme  une  maladie  par  ralen 
tissemenl  de  la  nutrition. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  l'élude  chimique  de  la  cystinc  e 
de  sa  présence  dans  l'organisme  et  en  particulier  dan 
l'urine.  Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  terminer  par  l'exa 
men  des  moyens  que  nous  avons  de  la  doser  dans  l'urine 

Si  l'on  se  contente  de  verser  dans  l'urine  un  acide  dan 
lequel  la  cystine  est  insoluble, on  risque  de  ne  la  précipite 
que  très  incomplfetement  (2). 

On  le  comprend  si  l'on  se  rappelle  les  observalinns  d 
B.  Mester  (3)  dans  lesquelles  il  a  vu  qu'une  urine  forte 
ment  acide  pouvait  contenir  Ob'',50  de  cystine  à  l'élatd 
dissolution. 

Je  sais  hien  qu'on  peut  dire  que  la  cystine  étant  solubl 
dans  les  acides  minéraux,  peut  se  trouver  à  lélat  d 
chlorhydrate  ou  de  sulfate  solubles  dans  ces  urines;  mai 
il  est  bien  plus  naturel  de  croire  que  les  acides  minérau 
aient  été  combinés  avec  les  bases,  puisque  ce  sont  de 
acides  forts,  et  que  l'acidité  de  l'urine  ait  été  due  à  de 
acides  organiques.  Dans  celte  hypothèse,  la  remarque  d 
Mester  garde  toute  son  importance  puisqu'elle  nou 
prouve  que  la  cystine  peut  exister  en  solution  dans  d 
l'eau  acidulée  par  un  acide  organique. 

Ou  sait  que  lorsqu'on  verse  du  chlorure  de  benzoyl 
dans  une  urine  additionnée  de  soude  contenant  de  la  cyi 


(1)  E.  RoNAi-n».  (FMI.  ma/j.  a 

(2)  S.  Dk^episb,  Ioc.  iri'l. 
(3]  B.  MsETmft,  Ioc.  cit. 


.  XXIX,  p.  Wrt.) 
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tine  on  donne  naissance  à  un  composé  qui  est  la  benzoyl- 
cystine  cristallisée  en  paillettes  à  Tétat  de  sel  de  soude. 
Ce  composé  peut  être  débarrassé  de  la  soude  à  Taide  d'un 
acide  fort,  et  donner  alors  la  benzoylcystine  pure  sous 
forme  d'une  gelée  cristallisable  dans  Téther,  en  donnant 
un  corps  fusible  à  156-1S8°. 

L'ébuUition  avec  Tacide  chlorhydrique  décompose  ce 
produit  en  fournissant  de  la  cystine  et  de  Tacide  benzoïque. 

E.  Goldmann  (1),  qui  a  décrit  cette  réaction,  ajoute 
qu'elle  lui  a  permis  de  déceler  dans  les  urines  une  sub- 
stance voisine  de  la  cystine,  qu'on  trouverait  dans  l'urine 
du  chien  après  intoxication  par  le  phosphore. 

Baumann  prétend  que  le  chlorure  de  benzoyle  ne  pré- 
cipite que  45  p.  100  de  la  quantité  de  la  cystine  contenue 
en  solution. 

Mester  conseille  de  doser  le  soufre  oxydé  des  sulfates  et 
phéuyle  sulfates  et  le  soufre  total.  La  différence  entre  ces 
deux  quantités  de  soufre  représenterait  ta  somme  des  quan- 
tités de  soufre  inoxydé  de  provenances  diverses  et  de  soufre 
cystique.  Il  admet  que  le  soufre  inoxydé  non  cystique 
forme  17 p.  100  du  soufre  total;  si  donc  le  dosage  lui  donne 
un  résultat  supérieur  à  ce  nombr^  il  conclut  que  cet  excès 
correspond  au  soufre  de  la  cystine.  Cette  supposition  me 
parait  peu  fondée  ;  pourtant  elle  lui  a  donné  un  moyen  de 
suivre  les  variations  de  la  cystinurie  chez  une  personne: 
mais  je  n'oserais  pas  la  reconmiander. 

11  me  semble  que  la  manipulation  conseillée  par  Mester 
est  excellente  ;  c'est  seulement  la  manière  dont  il  s'en  sert 
pour  doser  la  cystine  qui  me  parait  critiquable.  Si  j'avais  à 
suivre  les  éliminations  du  soufre  chez  un  cystinurique,je 
doserais,  comme  lui,  le  soufre  total  et  le  soufre  oxydé,  et,  la 
différence,  je  l'appellerais  soufre  cystique,  sachant  bien 
qu'une  partie  de  ce  soufre  peut  provenir  d'autres  composés, 
mais  parce  que  je  ne  vois  pas,  par  cette  méthode,  le  moyen 

(1)  QoLDUANN.  (ZeLt physiol,  Chem.,  t.  XII,  p. 254). 
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d'interpréter  la  proportion  du  soufre  inoxydé  qui  fait  vrai- 
ment partie  de  la  cyatine. 

Brenzinger  {Il  a  montré  que  le  chlorhydrate  de  cystine 
forme  avec  le  chlorure  de  mercure  un  composé  cristallin 
presque  insoluble  dont  il  a  donné  la  formule  qui  est  : 

CHi'Az'S'O'Hg'CI'. 

Ce  sel,  traité  par  l'iodure  d'éthyle,  donne  de  l'éthyle- 
cysléine  CH'AzO'S.Et.  qui  se  présente  sous  la  forme  rie 
lances  nacrées  fusibles  à  a2(i''-228'' . 

Ilorissow  (2)  a  pensé  se  servir  de  la  réaction  découverte 
par  Brenzinger  pour  doser  la  cystine.  Dans  des  solutions 
aqueuses,  des  résultats  suffisamment  approchés  fiirenl 
obtenus,  à  la  condition  toutefois  de  s'entourer  d'un  ^raud 
nombre  de  précautions  que  Borissow  décrit  tout  au  loug. 

Lorsque  cet  auteur  voulut  doser  la  cystine  dans  l'urine, 
il  éprouva  de  grandes  diflicultés  et  ses  nombreuses  expé- 
riences montrent  que  le  procédé  n'est  pas  encore  pleine- 
ment satisfaisant. 

Je  ne  décrirai  pas  ici  les  dérivés  de  la  cystine  que  les 
chimistes  ont  obtenus;  j'ajoulerai  cependant  que  MM.  Bau- 
mann  et  Preusse  (3)  ont  trouvé  dans  l'urine  des  chiens  ou 
des  lapins  à  qui  on  avait  fait  ingérer  du  benzène  brome, 
un  acide  qu'ils  ont  appelé  l'acide  bromo-phényl-mercaptu- 
rique  et  dont  la  formule  est  : 


Ce  composé  cristallise  dans  l'alcool  en  cristaux  fusibles 
à  I3â'153°  et  possède  la  propriété  curieuse  de  donner  des 
solutions  alcooliques  lévogjTes  et  des  solutions  alcalines 
dexlrogyres.  11  intéresse  l'histoire  de  la  cystine,  parce  qu'il 


(!  I  K.  BRKŒiMiEa.  :  Ztil.  pkytiol.  Cktm.,  t.  XV.  pp.  552-534.) 
(2.  P.  Borissow.  (ZpK.  ph^fiil.  VUm^  ».  3UX.  pp.  SU-SÎU.) 
(3)  B»ini*»M  cl  FmanaBB.  {Zeit.fkaiM.Chtm..  ISsI.  l  V.p.399.) 
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est  décomposable,  au  moyen  de  Tacide  cblorhydrique  con- 
centré ou  de  Tacide  sulfurique  étendu,  en  acide  acétique  et 
en  bromo-phényl-cystéine  ;  et  aussi  parce  qu'il  donne  avec 
les  alcalis  de  Tacide  pyrurique  et  du  p.  bromothiophénol 
par  la  réaction  suivante  : 

C"H«BrAzS03  +  2H«0= AzH»  +  C«H*Br.SH  +  C»H*0«  +  CH'.CO.CO'H. 

Enfin  racide  bromo-phényl-mercapturique  a  pour  for- 
mule développée  : 

CH3-C(AzH.  CWO)  (S.C«H*Br)— CO«H 

et  non 

CH»— C(AzH«)  SC«H*Br  —  CHs  —  CO  —  CO«H, 

parce  qu'il  ne  se  combine  pas  au  cyanate  de  potassium  pour 
donner  un  acide  uramidique.  Or^  on  sait  que  les  acides 
amidés  qui  contiennent  AzH^  intact  s^y  combinent,  ainsi 
que  cela  arrive  pour  la  bromo-phényl-cystine,  tandis  qu'on 
sait  que  l'acide  hippurique,  par  exemple,  ne  s'y  Combine  pas 
plus  que  l'acide  bromo-phényl-mercapturique  (1). 

Les  sels  de  cet  acide  ont  été  obtenus  par  JafTé  (2),  par 
Baumann  etPreu8se(3)  et  aussi  par  Baumann  (4)  seul. 


CONCLUSIONS 

D'après  Texamen  critique  des  nombreux  travaux  entre- 
pris sur  la  cystine  que  j'ai  exposés  dans  la  présente  publi- 
cation, et  dans  une  autre  publiée  le  mois  dernier  dans  le 
même  recueil;  d'après  les  expériences  de  synthèse  que  j'ai 
entreprises  et  les  observations  que  j'ai  faites  sur  les  calculs 

(1)  Deuxième  Supplément  du  Dictionnaire  de  Chimie  de  A.-D.  Wurtz, 
1 1,  p.  1583. 

(2)  Jappé.  (Deut.  Chêm.  GeselL,  t.  XIÏ,  p.  1092.) 

(3)  Baumann  et  Prrusse,  loc.  cit. 

(4)  Baumann.  (Oeu/.  Chetn,  Geaeit.,  t.  XV,  p.  1734  et  t.  XVIII,  p.  258.) 


et  les  uriDcs  des  cysUiiuriques,  je  crois  pouvoir  IJrer  le-^ 
conrlufiiona  suivantes  : 

ï-  —  Le  procédé  de  Lassaigne  pour  retirer  la  cyaline 
des  calculs  est  bon  ;  il  n'altère  pas  sensiblement  ce  com- 
posé et  permet  de  l'obtenir  en  totalité. 

La  formule  proposée  par  Raumann  est  couforme  aux 
résultats  de  l'analyse  de  divers  écbantillons  de  cyslînp 
pure;  elle  est  de  plus  fondée  sur  des  l'éactions  tien  étu- 
diées. Un  peut  donc  la  considérer  comme  délinitive,  et 
regard'ir  la  cystîne  comme  le  produit  de  la  combinaison 
de  2  molécules  de  cystéine  unies  par  perte  d'eau  par  le 
fait  d'une  oxydation. 

La  cystéine  est  l'acide  amino  â-propane-thiol.  2-oïque 
ou  acide  a-amidotbiolactique. 

IL  — On  peut  obtenir  de  synthèse  un  produit  possédant, 
comme  la  cystine.  un  atome  de  carbone  lié  à  la  fois  à  un 
groupe  sulfuré,  à  un  reste  d'ammoniaque  et  à  un  groupe 
hydrocarboné.  Aiusi,  j'ai  obtenu  par  l'action  de  l'hydro- 
gène sulfuré,  sur  l'aldéhyde-ammoniaque,  en  présence  de 
l'éLhor,  un  produit  dont  la  formule  développée  est  la  sui- 
vante : 


Cil' 


CR> 


I   .sa   OH.   I 


I 


WzH^      I 


III.  —  On  peut  penser  que  la  cystîne  prend  naissance  par 
la  digestion  pancréatique  des  albuminoïdes,  car  Kul/ena 
obtenu  en  soumettant  de  la  fibrine  ù  l'action  du  suc  pan- 
créatique artificiel.  On  sait,  de  plus,  (]ue  la  trj-psîne  trans- 
forme les  matières  protéiques  en  acides  amidés  et  en  hydro- 
gène sulfuré,  et  le  produit  de  synthèse  que  j'ai  obtenu 
montre  la  possibilité  de  la  production  de  la  cystine  par 
l'action  de  l'hydrogène  sulfuré  sur  un  acide  amidé  qui 
serait,  je  suppose,  l'osy-alanine  GH' CÔII  Az  H'CO'  H. 
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IV.  —  La  formation  pancK'alîque  de  la  cystîne  n'est  pas 
incompatible  avec  les  faibles  quantités  d'indican  trouvées 
dans  les  urines  des  cystinurlques  par  certains  auteurs  et 
par  moi-même. 

Cependant,  envoyant,  comme  l'ont  montré  Udransky  et 
Baumann,  des  diamines  accompagner  la  cystine  dans  les 
urines  et  dans  les  matières  fécales;  et  en  observant, 
comme  ils  l'ont  fait,  que  l'antisepsie  do  l'intestin  ne  mo- 
difie pas  la  production  de  cette  cystine  et  de  ces  alcaloïdes, 
on  peut  penser  que  ces  composés  ont  uoe  même  origine, 
et  que  la  provenance  anaérobie  de  la  cystine  est  suffisam- 
ment démontrée. 

Dans  cel  ordre  d'idées  on  peut  conclure  que  la  cystinurie 
fst  une  maladie  infectieuse,  comme  le  pense  Délepine,  ou 
bien  qu'elle  est  un(<  atTection  par  ralentissement  de  la 
nutrition  puisque  les  alcaloïdes  apparaissent  dans  l'urine 
dans  les  eau  uù  l'hématose  se  trouve  contrariée'  sans  que 
les  microbes  soient  nécessairement  en  jeu. 

V.  —  Comme  dans  le  cas  où  la  cystine  serait  formée  par 
le  snc  pancréatique,  on  pourrait  espérer  diminuer  sa  pro- 
duction en  arrêtant  la  sécrétion  du  pancréas  par  l'usage 
des  alcalins;  comme,  d'autre  part,  les  alcalins  favorisent 
les  combustions  intra-organiquea  et  seraient  d'un  usage 
avantageux  dans  le  cas  où  la  cyslinurio  serait  une  maladie 
ïiarriilentissement  des  oxydations,  il  parait  raisonnable  de 
prescrire  aux  cystinuriquesune  alimentation  alcaline  (car- 
bonate de  soude  additionné  de  sel  marin}. 

Il  me  parait  également  indiqué  de  stimuler  les  fonctions 
par  les  inhalations  d'oxygène  et  autres  moyens  du  même 

VI.  —  Les  hypothèses  de  Milion  et  de  LieMg  sur  la 
provenance  de  la  cystine  ne  sont  pas  admissibles,  étant 
donnée  la  formule  de  ce  corps  ;  ou,  au  moins,  ne  sont  pas 
juatiliées  par  les  travaux  modernes. 
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VII.  —  Il  n'y  a  pas  encore  de  bon  dosage  de  la  cystine 
dans  les  urines. 

Il  me  parait  convenable  de  se  contenter  de  doser  le 
soufre  urinaire  inoxydé,  jusqu'à  ce  qu'un  procédé  rigou- 
reux ait  été  donné  pour  séparer  complèlement  dans  l'urine 
les  produits  contenant  du  sou&e  inoxydé  de  la  cystine 
elle-même. 


REVUE  CLINIQUE 


Quelques  indications  sur  la  préparation  de  la 
pommade  soloble  employée  pour  le  cathétérisme, 

Par  U.  T.  Lbclbrc,  pharmacien. 

Au  mois  d'octobre  1893,  sur  la  demande  de  M.  le  professeur 
Guyon,  de  rechercher,  pour  enduire  les  sondes,  un  mélange 
à  la  fois  soluble  et  glissant,  j'ai  pensé  k  associer  l'eau,  la  gly- 
cérine et  le  savon. 

Mes  premières  recherches  portèrent  sur  des  mélanges  faits 
au  bain-maiie,  en  proportions  variables,  avec  du  savon,  de  la 
glycérine  et  de  l'eau  ;  mais  les  mélanges  gélatineux  ainsi  obte- 
nus se  dissolvaient  difficilement  dans  l'eau  et  avaient  le  grave 
inconvénient  de  ne  glisser  que  médiocrement. 

C'est  alors  que  U.  le  ProfesseurGuyon.  ayant  observé  que  le 
simple  mélange  d'eau  et  de  poudre  de  savon  était  plusglissaDt 
que  mes  préparations,  j'eus  ridée  de  supprimer  l'action  de  In 
chaleur  et  de  remplacer  le  savon  en  morceaux  par  la  poudre 
de  savon. 

J'obtins  ainsi,  avec 

Pondre  d«  sitod } 

GIvFérine [si 
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une  sorte  de  pommade  soluble,  glissant  très  bien.  Seulement, 
Tusage  de  cette  pommade  prouva  bientôt  que  je  n'étais  pas 
arrivé  au  desideratum,  car  Texcès  d'alcali,  contenu  dans  le 
savon,  en  rendait  remploi  douloureux. 

Comme  j'étais  en  présence  d'un  corps  mal  défini  au  point 
de  vue  de  l'alcalinité,  il  me  fallait,  tout  en  cherchant  à  conser- 
ver un  peu  de  soude  en  liberté,  pour  que  ma  pommade  glisse 
toujours,  trouver  un  acide^qui  ne  puisse  pas  provoquer  d'ac- 
cidents dans  le  cas  où  il  se  trouverait  en  excès.  Je  donnai 
donc  la  préférence  aux  phénols  qui,  tout  en  ayant  la  propriété 
de  se  combiner  aux  bases,  sont  en  môme  temps  antiseptiques 
et  moins  caustiques  que  la  plupart  des  acides  minéraux. 

Je  suis  arrivé  ainsi  aux  formules  suivantes,  qui  toutes  sont 
d'une  bonne  conservation  et  peuvent  servir  au  cathétérisine  : 

Poudre  de  savon \ 

Glycérine !  ââ  33  grammes 

Eau ) 

Phénol  absolu  (acide  phénique  neige) i  gramme 

Poudre  de  savon \ 

Glycérine >  ââ  33  grammes 

Eau ) 

Napfatol  p 1  gramme 

Poudre  de  savon \ 

Glycérine >  &&  33  grammes 

Eau ) 

Résorcine 3  grammes 

Cependant,  comme  la  résorcine  n'est  pas  caustique,  je  dois 
ajouter  qu'il  faut  donner  la  préférence  h  la  dernière  formule, 
bien  que  cette  pommade  ait  l'inconvénient  de  devenir  rapide- 
ment jaune. 
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parle  en  1894  (1),  et  qui  c'est  plus  qu'une  ouverture  temporaire  de 
la  vessie  analogue  à  celle  que  nous  employons  depuis  longtemps 
dans  certains  cas  de  cystite  douloureuse. 

Les  faits  que  nous  a  remis  notre  collègue  sont  déjà  connus. 
Ses  trois  malades  ont  été  opérés  par  la  procédé  de  Poncet.  [Voy. 
Sem.  mâd.,  p.  432,  1894.)  J'en  résume  les  traits  principaux.  Il  s'agit 
dans  ces  trois  observations  de  vieillards  atteints  d'hypertrophie  de  la 
prostate  compliquée  de  rétention  romplète  ou  incomplète  de  l'urine 
avec  ou  sans  accidents  infectieux  vésicaui  et  généraux.  L'histoire  de 
ces  malades  dilTére  en  ce  que,  chez  deux  d'entre  eux  les  accidents 
élaient  déjà  anciens  et  se  compliquaient  même  dans  un  cas  de  raU 
culs  de  la  vessie,  et  c'est  pour  remédier  à  Vétat  infectieux  progressi- 
veoieat  croissant  que  notre  collègue  dut  intervenir;  chez  le  troisième, 
la  rétention  était  complète,  aiguë,  ta  voie  oréthrale  impraticable,  les 
symptAmes  graves  menaçaient  d'emporter  le  malade,  l'incision 
bypogastrique  de  la  vessie  arrêta  les  accidents.  De  ces  trois  malades, 
l'un,  iljzÉ  de  &T  ans,  opéré  pour  des  accidents  infectieux  réno-vési- 
caui  datant  di'  deus  nris,  succomba  au  cinquième  jour  et  l'aulopsie 
dëmonlra  l'existence  d'une  pyélonéphrite  double  et  déjà  ancienne. 
Les  deux  autres  vivent  avec  une  Oslule  urinaire  sus-pubienue  perma- 
neote  et  partiellement  incontinente. 

Ces  trois  observations,  bien  que  l'origine  des  accidents  soit  la 
mCine,  bien  qu'il  s'agisse  d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  ne  sont 
p»3  comparables.  Elles  doivent  être  séparées  parce  que  l'opération  a 
répnndu  dans  ces  trois  cas  à  deux  indications  absolument  dlH'é- 
renUs,  et  je  crois  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  séparer  les  C3-stosto- 
mies  pratiquées  d'urgence  dans  le  cas  de  rétention  aiguë  d'une 
Di-ine  septique  ou  aseptique,  et  celles  qui  s'adressent  h  des  malades 
qui  n'ont  pas  de  rétention  complète  et  chez  lesquels  ce  sont  des  acci- 
deats  infectieux  ou  autres  qui  commandent  l'intervention.  Si  bien  que 
pour  essayer  de  poser  des  indications  opératoires,  il  faut  établir, 
comme  nombre  d'auteurs  l'ont  fait,  des  catégories  bien  distinctes  : 
proatalique.s  avec  rétention  complète  aiguë  ou  chronique,  aseptique; 
prostatiques  avec  rétention  complète  aiguë  ou  chronique  septique. 
Bnlin  il  faut  ranger  à  part  les  prostatiques  avec  accidents  infectieux, 
mais  sans  rétenlion  complète,  et  les  prostatiques  ralculeui.  Ces  dis- 
linctions  sont  indispensables  pour  établir  le  bilan  de  cystostomieet 
ses  indications.  Envisagés  en  bloc  les  résultats  opératoires  et  théra- 
penliques  ne  peuvent  permettre  aucune  conclusion  capable  de  faire 
avancer  la  question  ;  les  observations  sont  actuellement  encore  bien 
insuffisantes  pour  répondre  il  toutes  les  distinctions  qui  se  posent 
pour  chacune  de  ces  catégories  de  malades  ;  aussi  ne  m'occuperai-je 
que  de  celles  qui  me  |iarais3ant  les  plus  faciles  &  résoudre,  et  la  tâche 
«st  encore  bien  lourde. 

I.  —  Un  prostatique  est  pris  subitement  d'une  rétention  aiguë 
d'arine.  rien  dans  son  passé  ne  permet  de  croire  h,  une  infection  vé- 
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Bicate,  le  traitemenl  médiiml  et  le  ciithétërisine  sufflsent  à  lever  11 
réteiilion  ditna  l'iminense  majorité  des  cas,  et  pnur  ma  pari  je  n'ai 
jamais  été  obligé  de  pratiquer  la  cystostomie  ou  la  ponction  hjpo- 
gastrique  dans  de  pareilles  circouatances,  et  je  vois  avec  plaisir 
qiruacune  opération  de  notre  collègue  Lejars  ne  s'adresse  u  cèï  acci- 
dent. La  question  est  tout  autre  si  ce  même  prostatique  a  étâ  l'objet 
de  tentatiret  infructueuses  de  cathétérisme  ayant  abouti  à  la  pro- 
duction de  fausses  roules.  Ln  conduite  à  tenir  consiste  alors  à  prati- 
quur  de  très  prudentes  es  pi  orations,  si  les  accidents  sont  r4(-erit5,ei 
lu  encore  le  simple  cathélérisme  a  sauvé  bien  trop  souvent  nos  ma- 
lades pour  que  nous  n'y  ayons  pas  recours.  Dans  ces  ras  é^àlemeat, 
une  ponction  aspiratrice  sus-pubienne  est  indiquée  et  inolfensive  si 
elle  est  aseptique,  c'est  même  alors  que  se  pose  le  plas  formel lemtnt 
son  indication.  Le  ^ros  danger  de  lu  ponction,  c'est-à-dtre  l'issue  de 
quelques  gouttes  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical,  ne  con- 
stitue dans  ces  cas  aseptiques  qu'un  accident  négligeable.  Il  en  est 
tout  iiulrement  si  la  vessie  était  infectée,  car  l'épanchement  d'ane 
quantité,  même  minime,  d'une  urine  virulente  devient  fréquemmenl 
n  plilegmon  de  la  cavité  de  Beliius,  et  en  pratiquant 
ultérieurement  t'incisîon  sus-pubienne,  j'ai  vu  plusieurs  exemples  ds 
ces  phlegmons  au  début.  Si,  au  contraire,  une  urétlirorragie  abon- 
dante témoigne  d'une  fausse  route,  si  le  canal  est  infecté,  si  le  ma- 
lade est  déj&  fébricilant  de  par  sa  plnie  uréthrtde,  un  grand  lavagedn 
canal  et  uu  essai  prudent  et  bien  conduit  de  catbëtârisme  peuvent 
être  encore  tentés;  mais  s'ils  échouent,  j'ai  recours  sans  hésitation  1 
la  cystostomie  sus*pubienno  que  je  considère  comme  moins  gra« 
que  les  tentatives  iniléfmimenl  prolongées,  môme  si  elles  finissent 
par  conduire  une  sonde  dans  la  vessie. 

Voici  deux  faits  dans  lesquels  nous  sommes  intervenus  dans  de 

inblables  circonstances,  l'un  date  de  vingt-deux  mois,  l'autre  de 
quatre  mois  et  demi. 

La  première  observation  m'est  commune  avec  mon  élève  et  ami 
M.  Gervais  de  Rouville;  ce  sont  des  accidents  aigus  qui  ont  com- 
mandé i'interventii 

Un  homme  de  73  ans  est  amené  à  Beaujon  le  20  décembre  1892, 
atteint  de  rétention  aiyufi  d'urine  depuis  vingt-quatre  heures.  Le* 
accidents  prostatiques  remontent  k  deux  ans,  ils  sont  constitués  par 
une  rétention  incomplète  chronique,  à  laquelle  le  malade  remédie 
par  un  sondage  facile  matin  et  soir.  La  veille  de  son  entrée,  npr^s  un 
léger  excès  de  r'-gime,  il  est  pria  de  rêlenlion  complète  et  le  cathé- 
lérisme est  impossible.  Des  tentatives  infructueuses  sont  pratiquées 
et  on  nous  l'amène  avec  une  uréthrorragie,  la  verge  gonflée  et  très 
douloureuse.  Le  calfaâtérisme  n'est  pas  possible,  malgré  tous  les  arti- 
fices employés  en  pareil  cas,  et  l'interne  de  garde  pratique  une 
ponction  hypogastrique  avec  aspiration.  Pendant  quatre  jours,  le» 
pondions  sont  renouvelées. 

Le  24,  la  température  s'élève  ii  30°,  la  langue  est  sèche,  il  y  a  du 
subdeliriuiti  et  l'état  déjà  sérieux  à  l'entrée  du  malade  devient  très 
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grave.  Une  tentalive  de  cathétérisme  étant  resti-e  impuissante,  je  fais 
pratiquer  à  M.  de  Roupille,  sous  ma  direction,  la  cj'stostomie  sus-pu- 
bienne. Pendant  l'opératioD,  dous  trouTons  la  répion  prévésicaie  inflt- 
Irée  de  liquide  uriDaire.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et 
dès  le  huitième  jour  le  malade  reudait  quelques  gouttes  d'urine  par 
le  canal.  Kons  passons  une  sonde  de  Malecot,  mais  le  malade 
l'enlèTe.  Malgré  cela,  son  état  général  se  rétablit  très  rapidement,  U 
Qstule  sus-pubienne  se  ferme  pen  à  peu,  et  le  1°'  février  la  miction 
normale  se  rétablissait  en  partie  et  le  20  juillet  il  quittait  l'hdpital 
complètement  guéri. 

Le  25  septembre  1893,  c'est-à-dire  onze  mois  après,  son  état  géné- 
ral était  excellent,  il  urinait  et  se  sondait  le  soir  pour  vider  sa  ves- 
sie. Sa  prostate  avait  diminué  dans  des  proportions  vraiment  très 
Koiarquables  {Montpellier  méd.,  14  ocl.  1 893,  t.  Il,  p.  805). 

1^  deuxième  observation  est  rédigée  sur  les  notes  de  M.  le  D'  Le- 
Uond,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de  l'hOpital  de 
Beauvais,  qui  m'a  assisté  dans  mon  opération. 

Le  10  juin  dernier,  j'étais  appelé  auprès  d'un  homme  de  li  ans, 
atteint  de  rétention  aigué  d'urine,  survenue  dans  les. conditions. sui- 
notes  :  H.  X...,  depuis  plusieurs  années,  avait  été  pris  à  intervalles 
lariables  de  rétention  aiguë  qui  avait  toujours  facilement  cédé  à  une 
seule  séance  de  cathétérisme.  Le  7  juin,  le  même  accident  avait  été 
provoqué  par  une  marcha  an  peu  pénible,  et  avait  été  levé  par  un  ' 
wndage;  mais  le  lendemain  la  rétention  réapparut,  une  vieille  sonde 
de  caoutchouc  rouge,  sèche  et  cassante,  dont  on  se  servit  pour  faire 
1«  cathétérisme  se  brisa  dans  le  canal  et  heureusement  la  partie  res- 
tée dans  l'orèthre  fut  expulsée  spontanément  dans  un  bain.  Le  soir 
le  cadié té risme,  n'était  plus  possible,  une  légère  uréthrorragie  suivit 
les  tentatives  infructueuses,  et  la  rétention  nécessita  pendant  la 
jouniiie  du  8  deux  ponctions  sus-pubiennes  avec  l'aspirateur  Potain 
(Il  heures  et  6  heures).  Le  canal  saignait,  la  verge  était  gonflée  et 
donl'iureuse.  La  nuit  liit  agitée  et  le  lendemain  matin  la  tempéra- 
lnre  était  â  38',a,  le  pouls  à  120,  la"  langue  était  sèche,  il  y  eut  do  la 
diarrliée  et  des  nausées,  quelques  frissons,  une  céphalalgie  violente 
et  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  de  la  région  sus-pubienne. 
Deiu  pondions  furent  encore  pratiquées.  La  température  était  à  39° 
le  soir.  Je  vis  le  maliide  le  10  dans  le  même  état  général  et  local, 
avec  mie  températurit  de  38°, 5,  un  pouls  k  116.  La  prostate  était 
trèsvblumineuse,  tendue, la  vessie  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  l'état 
douloureux  s'était  aci'Rutué,  le  malade  était  très  agité. 

Je  pratiquai  k  10  heures  du  matin,  sous  le  chloroforme,  la  cysto- 
aloDiie  sBs.pubienne.  J'évacuai  une  urine  très  foncée,  et  l'exploration 
di^lale  de  la  vessie  me  (It  constater  un  lobe  médian  (rés  volumineux 
auqueljp  me  gardai  bien  de  toucher. 

le  soir  l'état  général  est  meilleur;  température  38";  pouls  100. 
Quelques  nausées  sans  vomissements.  L'urine  coule  de  la  vessie  par 
le  drain  k  demeure,  un  peu  teintée  de  sang.  Verge  encore  gonllée  et 
douloureuse.  Canal  de  l'uri'tbre  encore  un  peu  saignant 
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Les  jonrs  suirants,  même  état  local  el  général  :  la  Terge  «l 
moins  enflammée.  Le  tube  vésical  fonclionne  bien;  urine  claire. 
Acide  borique  :  2  grammes  par  jour.  La  constipation  est  comhalliH 
chaque  jour  par  des  lavements  et  de  la  podophylle.  Au  bout  de  trois 
semaines,  on  fait  avec  le  sipbon  et  la  canule  un  lavage  de  vessie 
sans  sonde  a  l'eau  boriquée  li^de,  par  le  canal  de  i'urèthre.  Le  li- 
quide i^jeclé  par  le  canal  sort  par  le  drain  hypo gastrique.  On  répéta 
ce  lavage  chaque  malin  pendant  une  semaine,  puis  ton  tente  an  ci* 
thélérisme  du  canal  avec  une  sonde  en  pomme  à  béquille  n'  1*. 
Cette  sonde  passe  aisément,  mais  avec  une  légère  douleur;  elle  eil 
laissée  à  demeure  pendant  trois  jours  de  suite,  sans  que  l'urine  w 
trouble.  En  même  temps,  on  laisse  encore  un  peu  en  place  le 
tube  sus~piibien.  La  deiiiiéme  séance  de  catbêtérisrne  est  encore 
très  facile,  et  l'on  se  décide  enân  â.  supprimer  le  drain  abdominal. 

Les  jours  suivants,  malgré  l'nsage  interne  de  l'acide  borique,  les 
urines  se  troublent  et  prennent  l'odeur  ammoniacale  :  on  donne 
2  grammes  de  salol  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

La  plaie  abdominale  est  fermée,  sauf  en  un  pointqui  laisse  encore 
passer  quelques  gouttes  d'urine  quand  le  malade  fait  elTorl  en  nri- 
nant  ou  en  allant  k  la  selle,  lorsqu'on  lui  enlève  momentané  ment  sa 
sonde  il  demeure. 

On  change  ainsi  de  sonde  Ions  les  quatre  à  cinq  jours,  saua 
aucune  douleur  ni  dirnculté  pour  la  réintroduire.  On  n'a  jamais  pu 
introduire  qu'une  sonde  en  gomme  à  béquille,  jamais  nne  sonde  en 
caoutchouc  ne  put  passer. 

Deux  mois  après  l'opération,  le  13  août,  on 
cher  pendant  quelque  temps  l'orilice  de  la  sonde  avei 
puis  la  sonde  tut  enlevée  et  l'on  invitais  malade  à  urin» 
ment,  ce  qu'il  put  faire  sans  trop  d'efforts.  Dès  lors  on 
plfttement  l'usage  de  la  sonde  à  demeure.  Seulement  o 
un  grand  bain  cbaud  chaque  jour. 

Le  malade  peut  se  lever  et  vaquer  à  ses  occupations,  Pas  de  dou- 
leurs; pas  de  difficultés  de  miction.  Le  jet  d'urine  a  repris  son 
calibre  et  sa  force  d'autrefois  {septembre).  Le  malade  remarque  seu- 
lement une  plus  grande  facililéd'uriner  quand  le  rectum  est  vidé  de 
matit^res  après  défécation  abondante. 

Il  remarque  aussi  par  la  llstule  le  suintement  de  quelques  gouttes 
d'urine  chaque  fois  qu'il  fait  effort,  même  minime,  pour  uriner, 
qu'il  soit  debout  ou  couché.  L'urine  qui  sort  par  cette  llstule  abdo- 
minale est  un  peu  plus  abondante  quand  il  urine  debout. 

Le  malade  urine  exactement  toutes  les  deux  heures,  comme  on  le 
Ini  a  recommandé  ;  de  même  il  évite  la  constipation  et  les  efforts  ou 
la  moindre  fatigue. 

Sa  santé  générale  est  excellente  {septembre  1894). 

Chez  ces  malades,  c'est  à  la  cystoslomie  temporaire  que  j'ai  eu 
recours,  et  on  ne  pourrait  songer  k  nnf  llstule  délinitiTe  i[ue  dani 
les  cas  où  il  s'agirait  d'une  lésion  prostatique  progressive  el  irrémé- 
diable, constituée,  par  exemple,  par  une  tumeur  maligne. 


par  bou- 
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II.  —  Telle  me  parait  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  rétetition  aiguë, 
complète,  aseptique  ;  dans  ces  mêmes  conditions,  si  la  vessie  e$t  in- 
fectée, la  nécessité  d'une  intervention  opératoire  est  basée  sar  l'inten- 
sité des  accidents  infectieux,  sur  leur  ancienneté,  sur  les  troubles 
fonctionnels  qu'ils  provoquent;  sur  l'état  des  reins,  l'âge  et  la  résis- 
tance des  malades^  la  répétition  des  accidents.  Ce  sont  là  autant  de 
facteurs  qu'il  faut  interroger  avec  soin  avant  de  se  décider  à  aban- 
donner les  essais  de  cathétérisme,  et  la  seule  notion  générale  que 
nous  puissions  tirer  pourrait  peut-être  se  formuler  ainsi.  Dans  le  cas 
de  rétention  complète  aiguë  septique,  l'incision  sus-pubienne  recon- 
naît les  mêmes  indications  que  dans  des  lésions  aseptiques,  mais  la 
répétition  des  accidents  et  leur  gravité  autorisent  on  même  peuvent 
commander  une  intervention  plus  précoce.  C'est  là  un  des  points  les 
plas  délicats  et  les  plus  difflciles  à  établir. 

Voici  un  cas  où  des  circonstances  malheureuses  ont  retardé  une 
opération  qui,  pratiquée  plus  tôt,  aurait  eu  les  plus  grandes  chances 
de  réussir.  C'est  un  exemple  malheureux  de  temporisation. 

Le  22  septembre  1893,  j'étais  appelé  à  Marly  pourvoir  un  homme 
de  63  ans,  encore  très  vigoureux  et  n'ayant  aucun  antécédent  morbide 
intéressant.  Il  était  atteint  de  rétention  d'urine  aiguë  et  complète 
depub  une  quinzaine  de  jours.  Le  cathétérisme  qui  avait  pu  se  faire 
assez  facilement  pendant  les  trois  premiers  jours  était  devenu  très 
difficile  le  quatrième,  et  avait  nécessité  la  mise  à  demeure  d'une 
sonde.  Après  quarante-huit  heures,  la  sonde  fut  retirée,  de  nouvelles 
difficultés  survinrent  pour  en  introduire  une  nouvelle  le  lendemain. 
Bref,  quand  je  fus  appelé,  le  malade  n'avaitpasurinédepuis  vingt- 
quatre  heures,  il  était  fébricitant  avec  la  langue  sèche  et  noirâtre,*  la 
Terge  était  tuméfiée  et  le  canal  laissait  écouler  une  notable  quantité 
de  sang.  La  vessie  remontait  à  l'ombilic.  L'exploration  aseptique  de 
l'arèthre  me  permit  de  passer  dans  la  vessie,  et  par  la  manœuvre  du 
maodrin,  je  pus  mettre  une  sonde  à  demeure  et  évacuer  une  urine 
noirâtre  sans  caillots. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  restait  mauvais,  la  fièvre  persis- 
tait, la  sonde  était  mal  tolérée,  on  dut  faire  une  ponction  sus-pu- 
bienne, puis  de  nombreuses  manœuvres  pour  en  introduire  une 
seconde,  et  on  m'envoya  le  malade  chez  les  Frères  de  la  rue  Oudinot, 
le  7  octobre  1893.  L'état  général  est  grave,  la  langue  sèche  et  noi- 
râtre, la  peah  chaude,  la  température  à  38^^,5,  l'urine  est  brune 
(1,200  gr.),  mais  le  canal  suppure,  la  sonde  a  besoin  d'être  changée. 
J'administre  la  quinine,  je  prescris  une  révulsion  rénale  par  des  ven- 
touses, le  régime  lacté,  l'antisepsie  vésicale. 

Le  lendemain,  l'état  s'est  encore  aggravé,  j'enlève  la  sonde  et  trou- 
vant des  difficultés  à  en  introduire  une  seconde,  je  me  décide  à  pra- 
tiquer le  soir  même  la  cystostomie. 

L'opération  est  très  simple,  mais  elle  me  fait  constater  un  épan- 
chement  uro-purulent  fétide  dans  la  cavité  de  Retzius,  la  vessie  est 
noirâtre  et  son  exploration  m'y  fait  découvrir  un  calcul  qu  n'a  cer- 
tainement joué  qu'un  rôle  accessoire  dans  tous  ces  accidents. 
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Le  lendciLiai»  matin,  te  malade  épuisé,  succombait. 

Les  rêiiillats  fournis  par  les  observations  que  j'ai  relevées  à  propos 
de  celte  caliîgorie  de  faits  oui  leur  importance,  et  bien  que  je  n'atlri- 
l)ue  aux  stcttisLiques  qu'uue  valeur  relative,  je  dois  les  citer.  Notre 
collègue  Lejars,  sur  3  de  ces  opérés,  en  a  perdu  1  par  pyélonéphrile 
suppurée  aucjenne.  Sur3  opérés,  j'en  ai  perdu  I  par  intervention  trop 
tardive  et  ïur  29  opérations  trouvées  dans  la  littérature,  je  compte 
17  ({uérisous  et  12  morts.  Les  causes  des  insuccès  n'ont  pas  été  suffi- 
samment ^pécitlées  pour  permettre  une  conclusion.  Mais  cette  morta- 
lilé  considérable  prouve  bien  la  haute  gravité  de  ces  accidents,  et  il 
ne  faut  pas  croire  que  l'intervention  opératoire  puisse  toujours  y 
mettre  uu  terme  favorable.  Et  en  somme  dans  les  cas  de  réteulion 
aiguë  chez  les  prostatiques  infectés,  il  ne  faut  pratiquer  la  cystosto- 
mie  que  duna  des  cas  particulièrement  graves  et  en  désespoir  de 
cause.  Chez  mes  17  guéris,  le  cours  des  urines  s'est  rétabli  par 
l'urèttirc  chez  3  malades, et  a  aulresont  vécu  avec  uncanal  sus-pubieo 
suflisant  pour  maintenir  plusieurs  heures  les  urines,  —  les  autres 
sont  restés  incontinents, 

III.  —  Chez  tous  ces  prostatiques,  la  rétention  est  aiguë  et  les  acci- 
dents menacent  la  vie  du  malade,  l'intervention  est  une  opération 
d'urgence.  Si  au  contraire  il  s'ap-it  d'un  malade  qui  se  sonde  réguliè- 
rement depuis  longtemps,  cliez  lequel  la  rétention  est  complète,  mais 
chronique,  les  dif/icultcs  du  cathétérùme  peuvent  créer  à  un  moment 
donné  une  indication  opératoire,  mais  elle  est  assez  rare.  Eu  général, 
le  maintien  d'une  sonde  à  demeure  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  suffit  à  lever  ces  difficultés,  et  pour  ma  part, 
je- n'ai  pas  encore  été  conduit  â  une  intervention  dans  ces  cas,  et  je 
crois  qu'il  faut  être  A.  cet  égard  très  réservé . 

La  simple  fréquence  des  mictions  ne  constitue  guère  une  indica- 
tion, quand  le  cathétérisme  ne  provoque  pas  de  douleurs,  le  malade 
s'accommode  mieux  de  sa  répétition  quelle  qu'elle  soit  que  d'une 
incontinence. 

Un  autre  accident  du  cathétérisme  peut  constituer  une  indication 
opératoire,  ce  sont  les  iloiitcurs.  Il  existe  des  malades  chez  lesiiuels 
le  cathétérisme  répété,  quelle  que  soit  la  patience  et  la  dextérité  de 
l'opérateur,  provoque  un  état  douloureux  du  canal  et  dont  aucune 
manœuvre  et  aucun  stupéfiant  ou  anesthésîque  ne  peut  triompher. 
Ces  cas  sont  rares,  mais  j'en  ai  vu  en  1888  un  exemple' h  ien  typique. 
C'était  un  vieillard  de  67  ans,  chez  lequel  chaque  cathétérisme  pro- 
voquait des  souffrances  vraiment  atroces  et  la  rétention  couiplélf 
nécessitait  cependant  trois  sondages  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Toute  la  >i:rie  des  moyens  médicaux  ayant  échoué,  la  cystoslomie 
fut  décidé'',  pratiquée,  et  mit  fin  à  cet  état.  Il  resta  incontinent  et 
succomh.'i  deux  mois  après  des  lésions  chroniques  des  t^ins.  L'ouver 
-lun'  de  la  vessie  dans  ces  cas  constitue  donc  une  excellente  opéra- 
tion, elle  met  lin  i  l'état  douloureux  dans  la  grande  majorité  dei 
cas,  surtout  si  l'on  a  soin  de  ne  pas  laisser  de  corps  étranger  au  con^ 
tact  de  la  muqueuse  vésicule.   Son  bilan  est  d'ailleurs    favorable 
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puisque  sur  19  opérés,  je  ne  relève  que  3  morts,  mais  là  encore  la 
fistulisation  ne  doit  être  déflnitive  que  si  toute  tentative  ultérieure 
de  cathétérisme  est  repoussée.  Sur  les  16  guéris,  4  seulement  ont  pu 
conserver  leurs  urines  pendant  plusieurs  heures  et  uriner  par  la 
ûstule  hypogastrique,  aucun  n'a  vu  se  rétablir  des  mictions  nor- 
males. 

A  côté  de  ces  malades  chez  lesquels  Tindication  opératoire  est 
fournie  par  la  nécessité  absolue  d'évacuer  le  contenu  vésical,  il  en  est 
d'autres  dont  la  rétention  est  incomplète,  il  y  a  encore  miction  volon^ 
taire;  il  en  est  même  qui  vident  complètement  leur  vessie  et  cepen- 
dant la  cystostomie  devient  nécessaire.  Les  deux  indications  se 
tirent  alors  des  troubles  fonctionnels  bien  plus  que  de  l'état  anatomique 
de  la  vessie.  La  nécessité  de  la  cystostomie  dans  le  cas  de  cystite 
ikuloureuse  chez  les  prostatiques  est  depuis  longtemps  établie,  elle  a 
été  étudiée  dans  son  manuel  opératoire  comme  dans  ses*  résultats 
thérapeutiques,  mais  il  est  un  fait  qui  m'a  beaucoup  frappé  dans  ses 
résultats  définitifs.  Deux  fois  j'ai  eu  l'occasion  défaire  Texamen  delà 
prostate  avant  et  longtemps  après  l'opération  et  j'ai  été  frappé  de  la 
diminution  de  volume  de  la  glande  après  l'ouverture  longtemps 
maintenue  de  la  vessie,  et  je  suis  convaincu  que  le  retour  à  la 
miction  normale  par  l'urèthre  des  malades  cystostomisés  pour  lésion 
prostatique  infranchissable  avec  rétention  est  dû  en  partie  à  cette 
diminution  de  volume  de  l'obstacle  prostatique  (1). 

IV.  —  Les  accidents  infectieux  vésicaux  et  généraux  chroniques 
constituent  une  indication  bien  plus  fréquente,  mais  là  encore  ce 
sont  les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  cette  infection  qui  com- 
mandent l'intervention.  Il  est  impossible  de  formuler  une  indication 
précise  eu  se  basant  sur  l'anatomie  pathologique.  Les  altérations 
des  reins  qui  jouent  un  si  grand  rôle  en  pareils  cas,  peuvent  récla- 
mer l'intervention  sur  la  vessie,  mais  leur  gravité  peut  être  telle  que 
le  malade  ne  peut  bénéficier  de  l'intervention  qui  ne  ferait  que  hâter 
le  dénouement,  c'est  alors  que  l'examen  de  tous  les  organes  joue  le 
plus  grand  rôle. 

Vinfection  locale  sous  forme  d'une  suppuration  très  abondante, 
incessamment  accompagnée  de  productions  glaireuses  qui  ne 
peuvent  être  évacuées  par  la  sonde  et  qui  provoquent  indéfiniment 
la  production  de  calculs  phosphatiques,  constitue  peut-être  une  indi- 
cation. Souvent  ces  suppurations  s'accompagnent  d'un  amaigrisse- 
ment rapide,  de  troubles  digestifs  graves;  c'est  à  cette  infection 
rebelle  chronique  et  progressive  qu'avait  affaire  notre  confrère  Le- 
jars  dans  l'une  de  ses  observations.  Il  a  pratiqué  avec  juste  raison  la 
cystostomie  et  son  malade  en  a  largement  bénéficié.  C'était  sa  seule 
planche  de  salut,  et  il  lui  faut  bien  s'accommoder  alors  d'un  urèthre 
sus-pubien,  malgré  tous  ses  inconvénients. 

(1)  Je  n'ai  jamais  été  conduit  à  une  intervention  pour  arrêter  des  héraor- 
f^ics  vésicales  chez  des  prostatiques.  La  sonde  à  demeure  m'a  toujours 
*^â,  mais  il  est  évident  qu'il  peut  y  avoir  là  une  indication. 
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L'indication  est  plus  pressante  encore  si  les  tenlatives  prudentei, 
habiles  et  antiseptiques  de  cathétérismu  ramènent  des  accidents 
infectieux  ijÉnéraiix,  un  état  fébrile  chronique  i[ui  résiste  i  toute 
médication  et  à  la  sonde  à  demeure,  et  i|ui,  se  reproduisant  indéfl- 
uimenL,  l'ondniL  le  malade  à  un  état  ^rave.  i'ai  vu,  en  IS9I,  dd 
prostatique  qui  était  pris  d'accÈs  de  fièvre  urineuse,  produits  par  le 
sondage  de  la  vessie  à  chaque  fois  que  l'on  enlevait  sa  sonde  &  de- 
meure, et  cela  quelles  que  fussent  les  précautions  antiseptiqucsdont 
on  s'entourait;  après  avoir  longtemps  essayé  de  modifier  son  état. je 
sais  que  l'on  dut  recourir  à  une  cystostomie.  dont  il  a  longuement 
bénèflci>; . 

Il  est  certain  que  tes  précautions  rigoureuses  d'antisepsie  limitent 
beaucoup  le  nombre  de  ces  cas,  et  qu'il  faut  chercher  par  tous  le; 
moyens  a  modifier  l'élat  septique  du  canal  et  de  la  vessie.  L'opération 
n'est  là  qu'une  dernière  ressource,  mais  qui  n'est  pas  à  negU^'^r. 
Ces  accidents  avaient  dès  longtemps  frappé  M,  le  professeur  finyoD, 
qui,  dès  1884,  pensait  à  dériver  du  côté  du  rectum  l'uriiip  de  ces 
malades,  et  j'avais  à  cet  égart  étudié  anatomiquemenl  Iq  région 
exirapériléonale  vô si co -rectale,  et  l'action  physiologique  de  celle  dé- 
rivation. Devant  les  résultats  fournis  par  la  cystostomie  sus-pubienoe 
je  lui  donnerais  la  préférence. 

Dans  ces  infections  de  l'appareil  urinaire  chez  les  prostatiques 
les  aci:idents  locaux  on  généraux,  s'ils  sont  rebelles  â  tout  traite 
ment  et  s'ils  sont  nettement  sous  l'influence  de  l'état  vésical,  four 
nisseiit  une  indication,  mais  là  encore  la  cystostomie  idéale doitéln 
tempoiaire  et  la  fislulisation  définitive  n'est  qu'un  pis  aller.  Sur  le 
Il  observations,  y  compris  ceux  de  mon  collègue  Lejars,  je  trouTi 
â  morts  et  !)  guéris,  dont  ^  ont  retrouvé  des  mictions  normales  el' 
ont  vécu  avec  un  urèthre  sus-pubien  continent. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  exposer,  ils  ont  Irait  unique 
ment  à  l'indication  opératoire,  La  technique  de  cette  opération,  se 
résultats  immédiats  et  éloignés  ont  été  étudiés  dans  les  travous  d 
MM.  Poucet,  Mac  (iuire,  Jaboulay.  Routan  et  Lejars. 

La  mortalité  de  33  p.  100  que  donnent  ses  résultais  pris  en  bloc  n 
pronve  lien,  et  seul  le  bilan  de  l'opération  dans  chacune  des  catëgo 
ries  que  j'ai  indiquées  permet  une  conclusion.  Il  en  est  de  môme  d 
l'état  des  opérés. 

Je  considère  donc  la  cystostomie  comme  une  opération  qui  non 
rend  les  plus  grands  semces,  elle  constitue  un  progrès  remarqnabi 
dans  la  chirurgie  urinaire  et  nous  avons  peut-être  été  trop  réservés 
son  endroit,  nombre  de  prostatiques  lui  doivent  et  lui  devront  les 
survie.  Mais  son  champ  doit  être  rcslreint  à  dex  eus  part iciiU fremer 
grmen.  C'est  une  opération  d'urfience  dans  les  rétentions  aigués  ave 
obstacle  bien  reconnu  infranchisstible  et  permanent,  et  ces  accident 
constituent  ses  plus  rares  mais  ses  plus  nettes  indications  et  le 
donnent  ses,  plus  brillants  résultats;  elle  doit  toujours  alors  èlr 
temporaire.  Dans  les  infections  chroniques,  que  l'intervention  so: 
commandée  par  l'état  douloureux,  par  les  sécrétions  aliondante 
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rebelles  au  drainage  ou  par  les  accidents  fébiiles,  l'empoisonnement 
lent,  chronique,  progressif,  elle  doit  être  considérée  comme  un  pis 
aller,  c'est  Vanus  contre  nature  des  prostatiques.  Et  c^est  seulement 
aox  cas  rebelles  à  tout  traitement,  aux  accidents  bien  imputables  à 
l'état  Tésical  seul  ou  au  retentissement  du  mauvais  fonctionnement 
de  la  Tessie  sur  le  rein^  qu'on  doit  y  avoir  recours.  Cette  fistulisation 
doit  être  temporaire,  comme  Poncet,  Desnos,  Lejars  l'ont  reconnu. 
Sans  doute  on  laissera  fonctionner  la  fistule  si  les  accidents  primitifs 
qui  ont  motivé  l'intervention  persistent,  mais  le  retour  à  la  miction 
même  artificielle  par  l'urèthre  doit  être  le  but  à  s*imposer,  et  dès 
que  le  canal  permet  le  passage  partiel  ou  total  de  l'urine,  ou  le 
eathétérisme  sans  récidive  des  accidents,  la  suppression  de  la  fistule 
s'impose.  Je  ne  partage  pas  l'enthousiasme  de  quelques-uns  pour  la 
préférence  d'un  urèthre sus-pubien  à  un  urèthre  qu'il  est  possible  de 
cathélériser. 

'  L'établissement  définitif  d'unurôthre  sus-pubien|doit  donc  être  ré- 
servé à  des  cas  peu  nombreux,  où  l'obstacle  est  permanent,  progres- 
sif, sans  aucune  chance  de  rétrocession,  comme  une  tumeur  maligne 
de  la  prostate.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  lésions  prostatiques 
qui  peuvent  dans  certains  cas  rétrocéder  dans  des  proportions  suffi- 
santes pour  permettre  de  nouveau  le  eathétérisme  facile.  Dans  des 
conditions  heureusement  rares,  la  fistulisation  est  définitive  si  la  vie 
du  malade  est  réellement  liée  tout  entière  [à  l'existence  de  ce  mode 
de  dérivation  urinaire,  quelle  que.  soit  la  cause  primitive  de  Tinter^ 
Tention. 

Dn  m6at  hsrpograstrique  chez  les  prostatiques,  par  M.  Bazt» 
—  J'ai  en  1882,  pratiqué,  et  quelques  mois  après  proposé,  dans  un 
travail  lu  ici  même  u  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie  chez  l'homme  »,  et  dont  mon  maître  et  ami,  M.  Monod, 
abien  voulu  se  faire  l'éloquent  rapporteur  ;  j'ai,  dis-je,  ily  adouzeans, 
pratiqué  et  proposé  le  méat  hypogastrique  dans  les  cas  de  tumeurs 
inopérables  de  la  vessie  chez  l'homme,  pour  combattre  deux  symp- 
tômes, l'hémorrhagie  et  la  douleur,  mais  surtout  l'élément  douleur, 
lié  aux  envies  fréquentes  d'uriner,  transportant  à  la  vessie  un  moyen 
de  traitement  qui  réussit  si  souvent  dans  les  cancers  inopérables  du 
rectum. 

Sir  H.  Thompson  avait  déjà  proposé,  il  y  a  vingt  ans,  la  ponction 
iiypogastrique  de  la  vessie  sur  une  sonde  introduite  par  le  canal  de 
l'arèthre.  Depuis,  c'est-à-dire  en  1887-1888,  il  a  modifié  son  manuel 
opératoire  qui  se  rapproche  de  celui  de  la  taille  hypogastrique. 

Le  bot  qu'il  se  proposait  était  «  d'arracher  un  malade  à  une  mort 
certaine  en  déviant  d'une  façon  permanente  le  cours  de  l'urine, 
lorsque  l'urèthre  est  devenu  impraticable  par  l'effet  de  l'affection 
prostato-vé8icale(l)  ». 

(l)  Sir  H.  Thompson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 
Traduction  française  du  D'  Robert  Jamin.  Paris,  1889. 
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Sans  vouloir  diminuer  le  mérite  de  ceux  qai  Tant  imité,  j'ai  ( 
mon  devoir  de  rendre  &  César  ce  qui  upporlient  &  César,  il  n 
pus  iiLiiser  an  la  bibliographie,  mais  encore  faut-il  en  faire  □ 

Cette  opération  du  méat  bjpo^astriqne,  telle  (jne  je  l'avais  caoçue 
et  exécutée,  a  été  ensuite  transportée  aui  cystites  douloureuses,  cl 
moi-mSme,  dès  \B8i,  je  fis  lui  i  sais  ainsi  l'Iiypogaslre  d'ua  jeans 
homme  de  20  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  de  cystite  intense  a\-ee 
intolérance  de  la  vessie  qui  avait  résisté  â  dei  traitements  usités  eu 
pareil  cas.  Ce  jeune  homme  a  survécu  trois  ans;  il  est  mort  de  pjé- 
lonéphrite  suppurative. 

Il  supportait  si  bien  son  inflraiité  qu'il  allait,  venait,  et  mèm* 
avait,  deux  saisons  de  suite,  pu  chasser,  c'eslrà-dire  se  livrer  &de> 
exercices  fatigants. 

J'ai  donc  quelques  raisons  d'aimer  le  méat  hypogaslrique,  ce  qu'on 
appelle  actuellement,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  la  cystoslomie  liypo- 
gastrique. 

Cette  année-iji,  j'ai  fait  quatre  fols  dans  ma  clientèle,  trois  fou  k 
riiApiUil,  cette  même  opération  pour  remédier  à  des  cystaigtes  trAs 
pénibles. 

Dansciuq  cas,  il  s'aglssaltde  tumeurs  inopérables  et, à  l'une  d'elles, 
M.  .Monod  me  faisait  l'honneur  d'assister.  Deux  fois,  il  s'agissait 
simplement  de  cystites  douloureuses,  et,  dans  un  cas,  chciL  un  pro- 
statique. 

Vous  me  pardonnerez,  je  l'espère,  ce  préambule  un  peu  personnel; 
il  était  uniquement  destiné  à  montrer  que  je  suis  loin  d'être  l'enutMal 
do  méat  hypogastrique,  qu'ayant  quelque  lien  de  parenté  avec  lui.  je 
serais  assex  mal  venu  à  n'en  pus  dire  du  bien;  mais  vous  compren- 
dre! aussi  qu'ayant  pour  lui  quelque  tendresse,  je  ne  veuille  pasl* 
com|)ra mettre  et  compromettre  avec  lui  la  santé  des  malades. 

Si  donc  vous  ne  me  trouver  pas  anssj  enthousiaste  que  qneiqnes-un) 
lollègues,  veuilleijn'y  voir  qu'un  effet  de  mon  éducatiot 


e  pratique 


II  dilfëreule  de  cell» 


e  peut-être  un  peu  de  pré- 
aus  démontrer  qu'on  peut 
talades,  un  peu  plus  iOVr 


rurgicale  et  que  le  résultat  d'u 
de  quelques-uns  d'entre  eux. 

L'habitude  de  manier  la  sonde  me  doun 
dilectton  pour  cet  iustruroeul;  j'espère  v 
s'en  servir,  pour  le  plus  grand  bien  des  n 

vent  que  ne  le  pensent  les  partisans  de  l'ouverture  de  Is  vessie,  en 
d'autres  termes  que  le  drahiaye  dt  la  vessie  par  Us  voies  natin-etica  pea 
être  aussi  eflicace  que  le  drainage  dt  lu  rtisie  par  ime  ouverture  faiM 
à  ses  parois. 

Le  sujet  est  évidemment  difficile  à  traiter,  parce  que  Ifs  élément) 
de  comparaison  manquent;  on  ne  peut  pas  mettre  cOte  à  cAte  doui 
individus  identiquement  atteints  et,  à  l'un,  faire  un  méat  hypogu- 
trique.  à  l'antre,  mettre  une  sonde  à  demeure;  mats  en  prenant  det 
exemples  parlieuhèrement  i^raves.  je  crois  que  la  démons  traliun  peut 
élre  aussi  complète. 

Le  traitement  dont  nous  nous  occupons  ne  s'adresse  pas  à  la  pro- 
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slat«,  mais  ans  symptàmes,  lésions,  accidents,  auxquels  donne  lieu  soa 
l^fertrophie.  Cependant  on  a  dit,  et  avec  raison,  que  la  cjslostomie 
avec  listuljsation  pouvait  avoir  pour  résultat  d'amener  la  diminution 
de  volume  de  l'organe  ou,  tout  au  moins,  le  rétablissemenl  partiel 
on  total  de  la  mir.ljon  normale.  Ce  résultat  est  obtenu  aussi  par  la 
sondeà  demeure,  même  dans  les  cas  de  rétention  datant  de  plusieurs 
années;  j'ai  eu  à  soigner,  il  ;  a  six  ans,  un  vieillard  de  77  ans,  du 
département  de  la  tViévre,  pour  une  poussée  de  cystite  avec  douleurs 
violenles  et  hémorrha^es;  il.  se  sondait  plusieurs  fois  par  jour,  depuis 
plusieurs  années,  sur  les  conseils  de  H.  Cuyon.  Quand  il  vint  me 
Toir,  le  sondage  ëlait  très  douloureux  et  très  répété.  Néanmoins 
l'étacuation  de  sa  vessie  s'imposait;  je  lui  rais  lu  sonde  à  demeure; 
non  seulement  tous  les  accidents  se  calmèrent,  mais  jusqu'à  sa  mort, 
qui  survint  trois  ans  après,  il  urina  sans  lesecours  de  la  sonde.  Deux 
fois  par  semaine,  plutôt  par  mesure  de  précaution  que  par  nécessité, 
il  se  sondait  pour  laver  sa  vessie. 

Cette  question  de  l'influence  que  peuvent  avoir  sur  la  prostate  les 
ioterventions  chirurgicales  qui  s'adressent  à  la  vessie;  cette  question, 
dis-je,  mise  k  pari,  examinons  quelles  sont  les  indications  de  ces 
interventions,  ce  mot  intervention  pris  dans  son  sens  le  plus  large, 
qa'il  s'agisse  de  taille,  ou  simplement  de  calhélérisme. 

Ces  indications  résultent  de  complications,  et  uniquement  de  corn- 
fticatioiu  :  car  il  n'est,  je  crois,  venu  à  l'idée  de  personne  de  faire 
me  boutonnière  hypogastriqne  A  un  prostatique  vidant  régulière- 
ment, facilement,  une  vessie  non  infectée  ou  faiblement  infectée. 

Ces  complications  sont,  ou  communes  à  tous  les  urinairea,  qu'ils 
Mienl  vésicani,  prostatiques  ou  rétrécis,  ou  bien  elles  sont  spéciales 
aei  prostatiques  et  dépendent  de  l'existence  d'une  hypertrophie  pro- 
slaliqne  ou  de  conditions  analogues., J'expliquerai  plus  tard  ce  mot 
de  conditions  analogues. 

Parmi  les  premières  complications,  celles  qui  sont  communes  à 
loQs  les  urinaires,  je  note  :  1"  la  douleur;  2"  l'hémorrhagie ;  3"  l'in- 
feclioD;  mais  je  ne  les  étudierai  que  chez  les  prostatiques. 

Ces  conipitcalions  peuvent  se  montrer  isolément  on,  au  contraire, 
ftre  associées,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent;  mais  l'une,  en 
général,  domine  l'autre. 
1°  La  douleur  peut  revêtir  tontes  les  formes,  tous  les  degrés. 
Personne  ne  me  contredira  si  Je  dis  que  quelques  lavages  bien 
faits,  plus  répétés,  avec  de»  calmants,  un  régime  sévère,  peuvent 
arriver  à  triompher  facilement  des  poussées  de  cystites,  même  asses 
iérieuses. 

Quaud  ceacystites  s'accompagnent  de  la  production  de  calculs  phos- 
phatiques,  même  volumineux,  tous  ceux  qui  ont  l'habitude  delali- 
Iholritie  seront  d'ai'cord  avec  moi  pour  dire  que  la  taille  est  souvent 
inutile,  que  la  litbolritje  sufllt  à  débarrasser  ces  malades  de  leurs 
pierres  ei  de  leurs  douleurs.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples  ;  je 
pourrais  vous  monlrerun  malade  obligé  de  se  sonder  toutes  lesheurea, 
toutes  les  demi-heures,  avec  des  soulfrances  très  vives  à  chaque  fois. 
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expulsant  des  urines  glaireuses,  rougeâtre»,  puacles,  dormant  peni- 
mal,  se  mouvaiit  avec  la  plus  grande  diffletillé,  marchant  courbé  ei 
deun,  tounneoté  à  chaque  instant  par  le  besoin  d'uriner,  avec  effort 
d'expulsion  aussi  violents  du  côié  du  rectum,  au  point  de  se  croin 
plus  malade  de  ce  côté  i|ue  du  cûlé  de  la  vessie.  Je  pourrais  ïonsl 
montrer  absolument  mâlaniorphosê  après  une  séance,  raremeu 
deux,  lie  lithotritie  et  quelques  jours  de  sonde  à  demeure;  le  bes<ni 
d'uriner  s'espaçant  de  plus  eu  plus,  tout  ténesme  disparaissul  d 
cdtë  de  la  vessie  et  du  rectum,  tes  urines  redevenant  à  peu  près  lîni 
pides,  et  cet  état  pouvant  se  maintenir  de  longues  années  si  le 
malades  veulent  prendre  quelques  précautions. 

Je  viens  d'opérer  ainsi  nn  vieillard  de  77  ans,  venu  de  la  Seine 
Inférieure,  et  dont  les  souffrances  étaient  si  vives  qu'en  venant, 
chaque  arrêt  du  train,  il  était  oblifié  de  s'arc-houter  sur  ses  main 
pour  éviter  le  retentissement  douloureux  qu'exerçait  uet  arrêt  snrl 
vessie.  La  lilbotritie  l'a  complètement  débarrassé  de  ses  pierres  ( 
de  ses  douleurs. 

J'ai  opéré  cette  année  un  vieillard  de  83  ans,  qui  ne  se  sondai 
qu'avec  difncoltù  et  au  prix  de  très  grandes  souITrances,  obligé  des 
lever  chaque  fois  et  passant  sa  sonde  avec  effort  et  une  vive  exprès 
sion  de  douleur.  La  lithotritie  l'a,  lui  aussi,  débarrassé  et  de  s 
pierre  et  de  ses  douleurs. 

La  lithotritie  me  parait  d'autant  plus  recomraandable  dans  ce  cl 
qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  choc  opératoire  comme  la  taille 
malgré  lu  brièveté  de  rellc-ci,  et  que  ses  suites  en  sont  plus  simple 
et  plus  bénignes,  du  moinscbez  le  vieillard. 

Est-ce  à  dire  qu'on  ne  doive  jamais  faire  le  méat  bypogastriqne 
Assurément  non.  Je  n'ai  pus  hésité  k  le  proposer  celte  année-ci  i 
k  l'exécuter  avec  succès  sur  un  homme  de  G!i  ans,  auquel  j'avais  fa 
la  lithotritie  en  1889.  Je  l'ai  faite,  quoique  la  vessie,  très  petite,  n 
se  prétilt  nnllemeut  à  la  distension  ;  car  ne  distendant  jamais  la  vet 
sie,  je  ne  crains  pas  comme  M,  tluyon  (1)  d'nue  part,  M.  Tuffier  (i 
de  l'autre,  de  l'appliquer  aux  cas  où  la  distension  cunstitneruit  n 
danger  de  rupture. 

C'est  donc  surtout  l'état  anatumlque  de  la  vessie  qui  doit  guider  e 
pareille  circonstance,  cet  état  anatomique  indiquant  l'incnrabilit^  i 
par  conséquent  la  nécessité  d'une  fistulisation  qu'on  peut  dire  d'on 
et  déjà  permanente. 

C'est  ce  que  J'ai  fait  chez  mon  malade,  et  avec  suc rjïs. 

Le  £}*nipti>nie  douleur,  quoique  constituant  une  iudîcation  piâ 


11)  La  crainii'  de  la  rupture  peut  seule  la  {la  laîlle  hypogaatriqne)  coMn 
indiquer  chei  l'iioninje.  (F.  Guïon,  Leçont  cliniqiKt  sur  tes  affecliont  de  i 
veatîeetde  la  prostate,  p.  960.) 

lî]  On  ppiil  ci'pcndant  le  rdserver  (le  drainage  périnéal]  ^  cer  cas  pai 
liculiéretnenl  doulaureui  od  U  disteusiou  île  la  vessie  consticne  ua  tn 
grave  danger  de  rupture,  [Traité  de  chirurgie  de  S.  Dui-i.«y  et  P.  Rbclo. 
p.73U,art.  Ves8is,pBrTupp[GR). 
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santé  du  méat  hypogastrique,  ne  Test  que  s'il  parait  se  lier  à  un  état 
anatomique,  ]a  sclérose  vésicale,  que  s'il  est  persistant,  et  surtout 
s'il  se  lie  intimement  au  catkélérisme  comme  c'était  le  cas  de 
M.  Diday.  Alors  pas  d'hésitation  possible  :  tout  plutôt  que  la  souf- 
france. 

Il  faut  néanmoins  savoir  qu'on  peut  quelquefois  se  heurter  à  des 
refus. 

Quand  j'ai  pris  mon  service  à  Bicètre,  j'ai  trouvé  dans  une  salle  de 
chroniques  on  vieillard  qu'on  m'a  présenté  comme  un  urinaire  obligé 
de  se  sonder.  Je  lui  al  demandé  combien  de  fois  par  vingt-quatre 
heures,  il  m'a  répondu  :  quarante  fois,  et  je  reste  au-dessous  de  la  vé- 
rité. J'ai  vu  là  un  cas  type  de  méat  artificiel  et  le  lendemain  je  Fai  fait 
venir  pour  l'examiner  ;  je  lui  ai  encore  répété  ma  question  pour  sa- 
voir si  j'avais  bien  compris  :  j'avais  compris.  Alors  je  lui  ai  montré 
qu'on  pourrait  lui  éviter  cette  pénible  nécessité  de  se  sonder,  qu'il 
ne  souffrirait  plus,  bref  j'ai  cherché  à  lui  dépeindre  le  bonheur  de  ne 
plus  songer  à  la  sonde  ;  il  faut  croire  que  je  n'ai  pas  été  assez  élo- 
quent, il  m'a  refusé  net  ;  il  a  mieux  aimé  sa  sonde  que  mon  opéra- 
tion. Je  n'ai  plus  trop  insisté  quand  il  m'a  dit  son  âge,  il  avait  82  ans. 
Il  est  vrai  que  deux  mois  après  il  revenait,  mais  trop  tard  pour  que 
je  pusse  songera  lui  faire  quoi  que  ce  fût;  il  était  mort  deux  jours 
après. 

Un  des  taillés  auquel  je  fais  allusion  plus  haut  et  à  qui  j'avais 
Toaln  faire  une  fistule,  a  détérioré  l'appareil  que  je  lui  avais  fait  faire 
pour  recueillir  son  urine. 

Il  a  mieux  aimé  pisser  souvent  et  avec  quelques  douleurs  que 
d'avoir  un  méat  au  bas -ventre. 

2°  Je  n'insiste  pas  sur  le  symptôme  hémorrhagie  comme  indication 
de  la  eystostomie  avec  méat  soit  temporaire,  soit  permanent  ;  quand 
fhémorrhagie  se  prolonge,  il  ne  faut  pas  hésiter,  que  cette  hémorrhagie 
vienne  de  la  vessie,  qu'elle  vienne  de  la  prostate. 

L'année  dernière  j'ai  eu  occasion  de  la  proposer  dans  ces  circon- 
stances; la  famille,  pour  des  raisons  que  j'ignore,  Va  refusée  ;  le  ma- 
lade est  mort. 

La  question  des  accidents  infectieux  considérés  comme  constituant 
une  indication  opératoire  de  la  taille  est,  à  mon  sens,  une  des  plus 
difficiles  à  résoudre,  qu'il  s'agisse  de  prostatiques,  qu'il  s'agisse  de 
rétrécis  ou  de  vésicaux,  qu'il  s'agisse  d'infection  à  forme  chronique, 
qu'il  s'agisse  d'infections,  soit  à  forme  aiguë  d'emblée,  soit  à  forme 
aiguë  greffée  sur  une  forme  chronique  :  mais  elle  me  parait  surtout 
difficile  pour  la  forme  aiguë. 

Deux  fois  j'ai  eu  l'occasion  de  proposer  la  taille  hypogastrique 
d'emblée  pour  remédier  aux  accidents  infectieux. 

Dans  un  premier  cas  qui  remonte  à  1886,  j'ai  fait  cette  taille  hypo-' 
gastrique  avec  l'aide  de  mon  ami  le  D'  Pousson  (de  Bordeaux),  le 
malade  a  succombé  malgré  une  désinfection  rigoureuse  de  la  vessie. 

Dans  un  autre  cas  qui  ne  remonte  qu'à  l'année  dernière,  il  s'agis- 
^t  d'an  malade  auprès  duquel  je  fus  appelé  par  notre  distingué 
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confrère  le  D'  Crëquj'.  Ce  malade,  avait  été  vu  par  S.  liuyon 
qui  avait  porté  le  dlugno^tic  di>  néoplasme  possible  de  la  veesic,  à 
cause  d'hématuries  abondantes  qu'il  avait  eues.  Il  était,  au  momenl 
démon  examen,  eu  proie  ù  des  douleurs  violentes  tenant  iiTetisteaca 
d'une  cystite  :  les  envies  d'uriner  étaient  excessivement  fréquentes 
et  les  mictions  très  pénibles  et  sanglantes.  Apres  examen  par  lapai- 
pation  bimanuelle,  j'aFlirmai  l'existence  d'une  tumeur  de  la  Teesie 
tr^s  petite  et  s'implaolont  sur  le  côté  RaucLe  du  bas-fond. 

L'existence  de  cette  tumeur  et  de  ces  douleurs  indiquait  une 
intervention  à  laquelle  il  fut  convenu  que  le  D'  Créquy  préparerait 
la  famille.  Mais  une  buitaine  de  jours  après  j'étais  rappelé;  la  scène 
avait  cbangé  :  aux  accidents  infectieux  locaux  s'étaient  joints  des 
accidents  infectieux  généraux.  En  présence  d'une  pareille  sitnation> 
je  n'Iiésilai  pas  à  proposer  la  taille  bypogastrique  d'urgence  comme 
le  meilleur  moyen  de  parer  aux  accidents  d'infectiôu  générale  qui 
menaçaient  le  malade. 

.  Étant  donnée  la  gravité  de  la  situation,  nous  jugeâmes  prudenlde 
nous  adjoindre  M.  Périer.  tieci  se  passait  le  soir.  Le  lendemain  malin 
M,  Périer  voulut  bien  se  rendre  à  notre  appel;  je  lui  exposai  la  situa- 
tion et,  après  avoir  formulé  mon  diagnostic,  je  conclus  à  la  nécessité 
d'une  intervention  immédiate  pour  conjurer  les  iiccidenls  infeetieDi, 
la  tumeur  vésicale  passant  au  second  plan.  Après  examen  M.  IVriei 
se  rangea  complètement  à  notre  manière  de  voir  et,  séance  tenante, 
nous  pratiquâmes  la  taille  hypofiastrique  qui  oliril  des  particula- 
rités assez  intéressantes. 

Nous  trouvâmes  un  néoplasme  de  la  forme  et  du  volume  d'unt 
crèle  de  dindon,  de  consistance  ferme,  implanté  sur  le  cûtê  gaudu 
du  bas-fond  vésicaL  Nous  l'attirons  et  avec  lui  la  portion  de  vemit 
sur  laquelle  il  s'insérait;  nous  jetons  une  ligature  sur  la  vessie  el 
nous  coupons  en  avant  du  (II.  La  vessie  fut  drainée,  après  lavagM 
répétés,  au  moyen  des  tubes  de  M.  Périer. 

Notre  intervention  fut  inutile,  trente  beures  après  le  malade  mou- 
rait de  son  infection  après  avoir  paru  devoir  bénéficier  de  ^iute^ 
vention. 

Il  est  évidemment  diflicile  de  tirer  des  conclusions.  Ou  nous  din 
que  nous  avons  opéré  trop  tard,  mais  ici  c'est  vingt-quatre  hearei 
après  le  début  des  accidents;  il  n'est  f:uère  facile  d'agir  plus  tdt 
H.  Tufller  nous  dit  que  dans  le  cas  de  mort  qu'il  a  rapporté,  il  i 
opéré  trop  tard  ;  c'est  vrai,  puisqu'il  y  avait  un  foyer  dans  la  caviU 
de  Retzius  :  tous  les  cathétérismes  du  monde  ne  pouvaient  riei 
contre  ce  foyer  ;  seule  l'incision  de  la  taille  pouvait  el  devait  l'ou- 
vrir. 

Se  ne  proscris  pas  la  taille  bypogastrique  dans  ces  cas-là,  f<iri(  s'gi 
faut,  je  suis  prêt  à  la  recommencer  ;  mais  j'ai  l'impression  (je  vous 
demande  pardon  d'employer  cette  expression  qui  ne  devrait  pai 
être  employée  en  langage  scientifique,  mais  toute  démonsiralion 
est  ici  impossible),  mais  j'ai  l'impression  que  les  cas  d'infection  argu>'^, 
où  la  sonde  à  demeure  est  impuissante,  résisteraient  aussi  A  la  laillt 
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hypogastrique.  Est-ce  quu  l'on  ne  voit  pas  guérir  certaines  septicé- 
mies par  des  indâions  multiples  nu  liistouri  ou  au  fer  rouge  sur  le 
roembi-e  qui  en  est  le  lieu  d'origine,  et  d'autres  résister  A  l'ampulA- 
lion  de  ce  même  membre  et  emporter  le  malade?  Conolura-t-on 
plutôt  en  Faveur  de  Tune  ou  de  l'autre  intervention  ? 

Je  serai  plus  catégorique  en  parlant  des  infections  à  marche  chro- 
Diqae.  Ici  l'antï'jepsie  par  les  voies  naturelles,  l'ablation  des  corps 
étrangers  par  les  voies  naturelles,  par  la  lithotritie,  les  lavages 
abondants  avec  les  grosses  sondes,  au  besoin  Vêcouvillonnage  de  la 
THsie  constituent  d'excellentes  opérations  qui  tous  les  jours  nous 
donnent  des  succès. 

J'ai  cité,  cliemln  faisant,  des  eus  où  la  douleur  paraissait  être 
l'èlénienl  dominant  et  ces  cas  ont  guéri  sans  le  secours  de  la  taille 
bvpo  IMS  trique. 

Or  ces  malades  étaient  en  pins  des  malades  infectés  et  fortement 
infectés. 

Le  vieillard  de  77  ans  dont  je  viens  de  parler  et  qae  je  viens  de 
lilbolritiec  était  mourant,  il  y  a  deux  ans,  au  moment  où  son  mé- 
decin le  vit  pour  la  première  fois,  étendu  dans  son  lit,  dans  un  état 
voisin  du  coma,  la  langue  sèche,  avec  de  la  (lèvre  et  un  pouls  ra- 
pide; il  allait  mourir  parce  qu'un  autre  confrère  lui  avait  conseillé 
d«  at  jamais  se  faire  sonder.  On  le  fit  cependant  et  on  ne  fit  que 
cela;  l'nrine  était  infecte  et  pendant  longtemps  la  chambre,  paratt- 
il,  en  garda  l'odeur.  La  vessie  fut  lavée,  le  cathétérisme  répété 
auUnt  qu'il  était  nécessaire,  le  malade  remis  sur  pied.  S'il  eût  été 
plus  iiseptique,  il  n'aurait  certainement  pas  eu  besoin  de  recourir  à 

J'ai  eu  occasion  de  voir  cette  année-ci  un  calculeux  nrique  âgé  de 
7S  ans,  atteint  en  mSme  temps  de  cystite  intense,  ne  vidant  pas  sa 
vessie  et  prufondément  infecté,  pâle,  maigre,  ne  mangeant  plus,  vo- 
missant te  peu  qu'il  prenait,  expulsant  incomplètement  des  urines 
poiuites,  arrivé  enQn  à  un  état  tel  que  la  mort  semblait  prochaine,  et 
que  je  dus  dire  û  ta  famille,  que,  quelque  aléatoire  que  fût  une  inter- 
vention, c'élnit  encore  la  seule  chance  de  le  tirer  d'alfaire.  Je  lui  ai 
fuit  U  lithotritie  avec  l'aide  de  M.  Grenier  qui  dut  donner  le  chloro- 
forme avec  une  extrême  prudence. 

Après  lavages  aboudants  de  la  vessie,  je  lui  mis  une  soude  à  de- 
meure. Dire  que  toute  inquiétude  cessa  dès  le  le  lendemaiu  de  l'opé- 
ration serait  e^iagéré  ',  mais  bientôt  il  reprit  le  dessus  et  aujourd'hui 
il  se  porte  très  bien  ;  il  se  sonde  régulièrement  et  facilement  deux 
lois  par  jour  et  parait  r^jeimi  de  dix  ans. 

Dire  que  je  repousse  la  taille  hypogastrique  même  dans  les  cas 
snalogaes  serait  démentir  ce  que  j'ai  dit  ici  à  la  séance  du  29  juin 
1893,  â  propos  des  calcula  otKhntoiiiiés  de  la  vessie;  mais  je  réserve 
la  laille  aux  seules  vessies  difficiles,  irritables,  reformant  trop  faci- 
lement et  Irop  rapidement  des  calculs  et  chez  lesquelles  le  nombre 
<\<^i  t'oloiines  et  la  profondeur  des  espaces  intercolumn aires  ne  per- 
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mettent  pas  uae  antisepsie  parXaite.  Seulement  ne  faut-il  pu  encore 
trop  multiplier  ces  cas  et  s'en  rapporter  aui  premières  apparences. 

Car  les  vieilles  vessies  enflammées  depuis  longtemps  supportent 
plus  facilement  l'infçction  et  lui  opposent  une  barrière  plus  efficace 
que  les  vessies  récemment  enflammées  dont  le  soi-disant  émail  (1) 
épithêlial  est  à  peine  entamé. 

Je  passe  maintenant  à  l'étude  des  complications  spéciales  aui  pro- 
tatiques,  &  celles  qui  dépendent  de  l'eiistenee  d'une  hypertrophie 
prostatique  ou  des  conditions  analogues. 

Ces  complications  sont  : 

1"  L'impossibilité  du  calhétérisme  ; 

2'  Les  fausses  routes  et  surtout  les  fausses  routes  multiples  avec 
état  infectieux  ou  non  ; 

3'  Les  dititcultés  renaissantes  dans  le  cathétérisme  arec  état  dou- 
loureux ; 

4°  Enfin  la  distension  vésicale  à  marche  lente  avec  miction  par  n- 
gorgement  et  phénomènes  d'insuffiiiance  rénale. 

1°  Imposnibiliti  du  calMtiriame.  ~~  H.  Poncet  admet  ici  qu'on  fasse 
ufie  ponction  capillaire,  comme  intervention  d'urgence,  quand  on  ne 
peut  pas  mieux  faire  ;  mais  si  la  miction  ne  se  rétablit  pas,  il  faut  se 
hAter  d'intervenir,  malgré  les  cas  où  on  a  vu  cette  miction  se  réta- 
blir, ou  tout  au  moins  le  cathétérisme  devenir  possible,  après  plu- 
sieurs  ponctions. 

J'avoue  n'avoir  aucune  expérience  sur  la  matière;  car  les  diffé- 
rentes sondes  qoe  nous  pouvons  tous  avoir  entre  les  mains  m'ont 
permis  toujours  d'arriver  à  cathétériser  sans  effort  des  prostatiques 
et  à  leur  laisser  ensuite  une  sonde  à  demeure.  Mais  ce  que  nous 
obsen'ons  chez  les  rétrécis,  mes  lectures,  les  conversations  ijue  j'ai 
eues  avec  des  confrères  exerçant  dans  des  villes  d'eaux  où  les  réten- 
tions ne  sont  pas  rares,  me  prouvent  que  ces  ponctions  répétées  n'ont 
pas  la  gravité  extrême  que  leur  assigne  H.  Poncet. 

Notre  collègue  avoue  qu'il  ne  se  dissimule  pas  que  les  raisons  qai 
ont  fait  le  succès  des  ponctions  subsisteront  longtemps  encore,  «  que 
la  ponction  est  plus  à  la  portée  de  tout  praticien  »,  «  que  la  taille 
mérite  d'être  apprise,  d'être  sue  pour  être  exécutée  >. 

■  Ce  sont-là,  ajoute-t-il,  des  considérations  qui,  certes,  ne  de- 
vraient pas  intervenir  dans  l'appréciation  d'une  méthode  thérapeu- 
tique, cependant  on  les  voit  journellement  inspirer  certains  moyeni 
de  traitement.  » 

Je  suis  absolument  de  cet  avis,  et  c'est  pourquoi  je  me  suis  ef 
forcé,  pour  ce  qui  me  concerne,  de  simpliller  et  de  réduire  au  mini- 
mum le  manuel  opératoire  de  la  taille  bypogastriqae  afin  de  If 
mettre  à  la  portée  de  tous,  comme  doit  l'être  toute  opération  d'ur- 
gence, et  d'autre  part  de  vous  soumettre  un  modèle  de  sonde  gràei 

(1)  Nous  savons  actuellement,  apr^s  las  eip^riences  que  j'ai  faites  et  tfW 
C.  Sabatier  {Thèie  de  Parti,  lg9i)  a  reproduites,  que  le  pouvoir  alisorban 
de  1&  vMsie  «sC  coasidArable. 
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auquel  jVi  pu  arriver  à  franchir  facilement  des  prostates  que  la  ma- 
nœuvre du  mandrin  ne  m'avait  pas  permis  de  traverser. 

Aussi,  puisque  nous  sommes  obligés  de  tenir  compte  du  peu  de 
goût  ou  d'aptitude  des  praticiens  pour  la  taille,  tâchons  de  perfec- 
tionner le  manuel  opératoire  et  Tinstrumeatation  du  cathé(érisme  ; 
noQs  répondrons  ainsi  au  desideratum  de  notre  collègue. 

En  résumé,  je  crois  que  cette  indication  de  la  taille  n'est  pas  sé- 
rieuse. 

2*  En  est'il  de  même  des  fausses  routes  ?  —  A  en  croire  certaines 
personnes,  il  ne  devrait  pas  y  avoir  d'hésitation,  une  fausse  route,  à 
plus  forte  raison  deux  fausses  routes  seraient  des  indications  abso- 
lues d'ouverture  de  la  vessie  et  ces  indications  seraient  encore  bien 
plus  pressantes  si  la  vessie  était  infectée. 

Les  faits  de  la  période  ancienne  ou  préantiseptique,  des  faits  ré- 
cents et  de  tous  les  jours  prouvent  qu'en  pareil  cas  la  sonde  à 
demeura  rend  de  très  grands  services.  J'en  ai  un  exemple  récent,  où 
toutes  les  conditions  étaient  réalisées  pour  justifier  une  taille. 

Homme  de  77  ans  atteint  de  stagnation  urinaire  avec  distension, 
urinant  par  regorgement,  vessie  très  infectée,  infection  générale, 
fièvre,  langue  sale,  sèche,  insomnie,  souffrances  très  vives,  tentatives 
de  calhétérisme  faites  aux  environs  de  Paris,  qui  n'aboutissent  qu'à 
faire  saigner  le  malade  abondamment.  Quand  je  vois  le  malade,  je 
constate  deux  fausses  routes,  l'une  au  cuUde-sac  du  bulbe,  l'autre 
dans  la  prostate.  Je  mets  à  demeure  au  moyen  d'un  mandrin  la  sonde 
en  gomme  [n<*  21.  Écoulement  d'urine  sanguinolente  et  purulente, 
d'odeur  repoussante,  lavages  abondants  à  l'eau  boriquée  tiède. 
L'état  général  et  l'état  local  s'amendent  rapidement.  Au  bout  de  huit 
jours,  j'enlève  la  sonde;  je  veux  en  passer  une  autre,  impossible  ; 
je  suis  obligé  d'en  replacer  une  avec  le  mandrin.  La  première  sonde 
est  placée  le  13  août,  je  remets  la  seconde  le  21.  L'état  général  et 
l'état  local,  malgré  un  peu  de  suppuration  du  canal  s'améliorant  tous 
les  jours,  je  retire  cette  sonde  le  31  seulement,  et  immédiatement 
après  je  peux  passer  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  ;  mais  les  nou- 
velles tentatives  de  cathétérisme,  qu'en  mon  absence  on  fait  dans  la 
journée,  n'aboutissent  à  rien,  et  le  soir  je  suis  rappelé  pour  mettre, 
toujours  ^avec  le  mandrin,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  qu'on 
enlève  le  lendemain.  Cette  sonde  enlevée,  toutes  les  tentatives  pour 
passer  avec  des  sondes  de  toutes  formes  sont  inutiles  et  je  suis 
obligé  de  replacer  la  sonde  le  soir  ;  celte  fois-ci  je  la  laisse  et  la  fixe 
bien  pour  que  le  malade  puisse  se  lever.  Il  se  lève  donc  avec  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  dans  la  vessie  qu'il  ouvre  de  temps  en 
temps,  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures,  quand  le  besoin  d'uriner  se 
fait  sentir,  bien  plus  heureux  en  cela  que  les  cystostomisés. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  il  peut  même  descendre  se  promener 
dans  le  jardin  de  la  maison  de  santé.  J'ai  été  obligé  de  maintenir 
Cette  sonde  jusqu'à  il  y  a  dix  jours  :  actuellement  le  malade  se  sonde 
très  facilement  avec  une  sonde  à  béquille  toutes  les  cinq  heures, 

lurine  est  presque  limpide,  il  ne  souffre  pas,  il  a  tout  le  temps  de 
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niâat  hypo gastrique,  a  été  la  présence  de  calculs  dont  l'exlrictioii 
devint  nécessaire  en  raison  des  symptômes  qu'entraînait  leur  pré- 
sence (hématurie,  douleurs  à  la  fin  de  la  miction,  etc.)- 

■  Le  8  juin  1893.  après  exploration  sons  anesthésîe,  14  calcuh 
phosphatiques  à  forme  plus  ou  moins  irrégulière  furent  extraits  pai 
l'orifice  hypogastrique  débridé  en  bas.  Cette  fois  encore  les  suite 
furent  simples,  et  dèa  le  26  du  même  mois,  notre  clier  malade  re- 
trouvait de  nouveau  la  continence.  >• 

>'e  vous  semble-t-il  pas.  Messieurs,  écouter  l'histoire  d'un  prosla^ 
tique  àqui  on  n'aurait  pas  fait  de  cystostomie  ?  Il  y  a  une  dijTéreiin 
cependant,  c'est  que  j'appellerais  accidents  el  complications  au  lieu  dt 
ce  simple  mot  :  incident,  la  présence  de  14  calculs  phosphatiques 
les  hématuries,  les  douleurs  à  la  un  de  la  miction,  etc. 

Ce  n'est  pas  tout,  je  continue  : 

«  Le  15  juillet,  nouvel  incident.  Apparition,  sans  cause  nettemen 
appréciable,  d'une  épididymite  gauche  qui  se  termina  par  résolu 
lion.  * 

Mais  je  note  qu'elle  se  reproduisit  et  qu'à  l'autopsie  on  troQi< 
■  une  épididymo-orcbite  suppurée  à  gauche  avec  phlegmon  chra 
iiiipie  périïésiculaire  du  même  côté.  » 

Je  reprends  la  descriptiou  : 

.i  Ayant  eu,  trois  semaines  ou  un  mois  avant  de  s'aliter,  des  envie 
d'uriner  qui  paraissaient,  un  peu  plus  fréquentes  et  des  douleurs  àli 
lin  de  la  miction,  H.  Diday  songeait  à  réclamer  une  nouvelle  inter 
veiition  quand  le  21  décembre  une  affection  intercurrente  vint  dé- 
tourner l'attention  de  l'appareil  urinaire.  n 

Cette  nouvelle  intervention  était  nécessitée  par  la  formation  di 
t<  trois  nouveaux  calculs  phosphatiques  dont  le  plus  gros  a  le  volumi 
d'une  noisette  ». 

J'avoue  qu'en  Usant  cette  relation,  j'ai  été  douloureusemen 
impressionné  comme  homme,  mais  j'ai  été  non  moins  surpris  comm< 
chirurgien. 

Comment!  H.  Diday,  l'apôLre  si  convaincu  de  la  cystostomie 
avait  été  réduit  à  se  faire  traiter  et  soigner  comme  un  vulgaire  pro 
statique  qui  fait  passer  une  sonde  par  son  urèthre  naturel!  Je  n'insist 

On  dit  qu'il  faut' parler  fort  pour  se  faire  écouler,  mais  il  ne  fau 
pas  assourdir  les  gens.  Quand  on  o'a  vu  du  cathétérisme  que  les  mé 
laits,  on  conçoit  qu'on  s'en  méfie,  et  qu'on  veuille  autre  chose. 

II  est  sans  doute  très  intéressant  et  très  suggestif  de  donner  beau 
coup  d'observations  de  cystostomie  sus-pubienne,  mais  il  est  noi 
moins  intéressant,  surtout  pour  les  malades,  de  n'avoir  pas  la  vessi 
uuverte:  car,  loin  d'être  dans  l'alternative  de  vivre  avec  une  vessii 
ouverte  ou  de  mourir  avec  une  vessie  fermée,  beaucoup  de  malade 
lous  diront  et  voua  prouveront  qu'ils  vivent  longtemps  et  très  biei 
.L?ec  une  vessie  fermée.  Seulement  ils  l'ouvrent  de  temps  en  temp 
nu  moyen  de  la  sonde,  ils  la  lavent  et  sont  très  satisfaits  de  leur  si 
tiiation. 
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Le  grand  nombre  de  cas  de  cystostomie  avec  méat  hypogastrique 
publiés  dans  ces  derniers  temps  m'a  un  peu  surpris.  Ces  chiffres 
m'ont  paru  exagérés,  car  le  méat  artificiel  ne  peut  être  qu'une  dure 
nécessité  et  ne  doit  être  qu'une  exception.  C'est  pourquoi  j'ai  cru  de- 
voir prendre  la  parole. 

M.  Routier  présente  un  malade  opéré  de  cystotomie.  L'opération  a 
été  pratiquée  après  que  l'on  eût  épuisé  toutes  les  ressources  du  ca- 
thétérisme.  La  cystotomie  a  été  suivie  d'une  résection  de  la  prostate. 

DISCUSSION 

M.  Bâzt.  —  H.  Routier  a  obéi  aux  indications  dont  j'ai  parlé  tout  à 
Thenre  et  a  fait  une  opération  complexe,  puisqu'il  a  enlevé  une 
partie  de  la  prostate. 

M.  RoDTiER.  —  C'est  l'avantage  de  la  cystotomie. 

M.  Bazy.  —  C'est  une  autre  affaire  ;  s'il  s'était  agi  de  résection  pro- 
statique J'aurais  porté  des  observations  ;  mais  la  question  dont  je  me 
sais  occupé  est  tout  autre. 

Des  oavertares  chirurgicales  de  la  vessie  par-dessus  le 

pubis,  par  M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  C'est  à  dessein  que  j'em- 
ploie cette  expression  d'ouvertwes  chirurgicales  de  la  vessie  au  lieu 
de  celle  de  cystotomie  ou  de  cystostomie.  En  effet,  dans  les  diverses 
appréciations  portées  sur  la  valeur  de  la  section  de  ce  viscère  par  le 
chirurgien,  on  n'a  pas  tenu  suffisamment  compte,  il  me  semble,  de  la 
différence  capitale  qui  sépare  la  cystotomie  de  la  cystostomie. 

Ces  deux  opérations  diffèrent  non  seulement  au  point  de  vue 
opératoire,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  résultats  anato- 
miques  et  fonctionnels. 

la,  cystotomie  sus-pubienne,  opération  déjà  ancienne,  consiste  tout 
simplement  dans  l'ouverture  de  la  vessie  à  travers  la  ligne  blanche. 
Elle  est  préliminaire  ou  temporaire,  si  on  suture  de  suite  les  lèvres 
de  la  plaie,  ou  si  on  les  laisse  se  réunir  après  Un  court  délai.  Nous 
n'avons  pas  ici  à  nous  occuper  de  cette  variété  de  cystotomie,  qui 
n'est  qu'une  étape  préparatoire  d'un  acte  chirurgical  plus  important, 
comme  l'extraction  d'un  calcul,  l'extirpation  d'un  néoplasme.  Si  l'ou- 
verture de  la  vessie  est  maintenue  béante  par  un  procédé  quelconque, 
la  cystotomie  est  permanente.  C'est  elle  que  l'on  doit  opposer  à  la 
<7stostomie.  Dans  la  cystostomie,  opération  récente,  imaginée  par 
M*  Poncet,  le  chirurgien  ne  se  contente  pas  d'ouvrir  la  vessie,  mais 
il  suture  de  plus  ses  parois  aux  téguments  de  l'abdomen. 

Ainsi,  tandis  que  le  trajet  de  la  cystotomie  est  successivement  sai- 
gnant, granuleux  et  cicatriciel,  celui  de  la  cystostomie  est  d'emblée 
CQtanéo-muqueux. 

Physiologiquement,  l'ouverture  de  la  cystotomie  fonctionne  comme 
nne  Hstule  béante  et  inerte,  laissant  couler  incessamment  l'urine; 
l'ouverture  de  la  cystostomie  fonctionne  comme  un  canal  à  parois 


356  REVUE    INTERNATIONALE 

souples,  sinon  contractiles,  appliquées  Tune  à  l'autre  et  permettant 
à  Turine  de  s'accumuler  dans  la  vessie  et  de  s'échapper  à  certains 
intervalles  par  une  miction  hypogastrique. 

Ainsi  comprises,  ces  deux  manières  d'ouvrir  la  vessie  répondent 
chacune  à  des  indications  bien  déterminées.  La  cystotomie  sera 
employée  toutes  les  fois  qu'un  état  malade  réclamera  la  suppression 
physiologique  de  la  vessie  comme  réservoir.  La  cystostomie  sera  pra- 
tiquée toutes  les  fois  qu'une  affection  du  canal  s'opposera  à  l'émis- 
sion naturelle  de  l'urine  et  au  passage  de  la  sonde. 

Les  indications  de  la  cystotomie  sont  nettes,  elle  est  ViUtlma  ratio 
de  la  chirurgie  en  présence  d'une  névralgie  vésicale,  d'une  cystite 
douloureuse,  d'une  hémorrhagie  ayant  résisté  à  toutes  les  médications 
internes  et  externes.  J'y  ai  eu  recours  6  fois  :  4  fois  pour  des  cystites 
douloureuses,  1  fois  pour  une  cystite  à  la  fois  douloureuse  et  bémor- 
rhagique,  1  fois  pour  des  hématuries  profuses  chez  un  néoplastique. 
Sauf  chez  deux  malades  qui  ont  continué  à  souffrir,  malgré  un  drai- 
nage parfait  de  la  vessie,  j'ai  obtenu  chez  les  autres  la  suppression 
des  douleurs  et  des  pertes  sanguines. 

Les  indications  de  la  cystostomie  sont  plus  difficiles  à  saisir.  C'est 
d'abord  au  traitement  des  prostatiques  que  M.  Poncet  l'a  appliquée. 
Selon  ce  chirurgien,  elle  est  réclamée  toutes  les  fois  que  le  cathété- 
risme  est  impossible,  difficile,  douloureux,  qu'il  doit  être  fréquem- 
ment répété,  qu'il  existe  de  fausses  routes.  Sans  discuter  pied  à  pied 
ces  indications,  je  crois  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
ponction  capillaire  et  aseptique  de  la  vessie  et  la  sonde  à  demeure  y 
satisferont  et  à  moins  de  frais.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  ne 
m'était  arrivé  qu'une  fois  de  ne  pouvoir  vider  un  prostatique,  tout 
récemment  j'ai  éprouvé  le  même  échec,  et  jusqu'à  la  même  époque, 
j'ai  eu  à  soigner  un  malade  chez  lequel  la  déformation  de  la  prostate 
rendait  le  cathétérisme  extrêmement  difficile.  Au  lieu  de  la  cystosto- 
mie, j'ai  ouvert,  chez  ce  dernier,  la  vessie  et  réséqué  le  lobe  moyen 
s'opposant  au  passage  des  instruments.  Le  réservoir  ayant  été  fermé 
de  suite,  le  malade  a  guéri  en  huit  jours,  et,  après  s'être  sondé  pen- 
dant quelques  jours  avec  une  sonde  en  caoutchouc,  il  a  pu  uriner 
spontanément.  J'ai  tenté  la  même  opération  chez  mon  premier  ma- 
lade, mais  en  raison  de  son  âge  (75  ans)  et  de  l'état  de  ses  voies  uri- 
naires,  il  a  succombé.  La  simple  cystostomie  l'eùt-elle sauvé?  Toutes 
les  opérations  sont  graves  chez  les  vieux  prostatiques  rétentionnistes 
presque  toujours  infectés  :  l'évacuation  lente  et  antiseptique  de  la 
vessie  par  la  sonde  ou  par  des  ponctions  capillaires,  si  l'urèthre  est 
bloqué,  vaudra  toujours  mieux  que  l'évacuation  brusque  par  une  in- 
cision quelconque,  même  sous  le  couvert  de  l'antisepsie. 

Je  n'ai  encore  trouvé  l'occasion  de  pratiquer  la  cystostomie  que 
chez  un  seul  malade  atteint  de  fistules  périnéo-scrolales  nombreuses 
et  étendues.  La  dérivation  de  Turine  a  permis  aux  fistules  de  se  fer- 
mer, et  j'ai  pu  m'assurer  du  bon  fonctionnement  de  l'urèthre  chirur- 
gical et  en  particulier  de  sa  continence. 

Sans  nier  les  services  que  l'opéi-alion  de  M.  Poncet  f>ourra  rendre 
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chez  un  petit  nombre  de  prostatiques,  je  crois  qu'elle  trouvera  sur- 
tout son  indication  dans  d'autres  affections  du  canal. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  cystostomie  sus-pubienne,  par 

H.  RoDTiBB.  —  Depuis  que  j'ai  pris  le  service  Giviale  à  l'hôpital 
Necker,  j'ai  dû  étudier  plus  particalièrement  la  cystostomie.  J'aurais 
cependant  attendu  quelque  temps  encore  avant  de  vous  en  parler, 
mais  puisque  la  discussion  s'ouvre  sur  ce  sujel,  vous  me  permettrez 
de  vous  apporter  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  résultats  que  je  ferai 
suivre  de  quelques  réflexions  que  m'ont  suggérées  les  faits  observés. 
Dans  le  rapport  qu'il  nous  a  lu  au  cours  de  la  dernière  séance, 
noire  collègue  et  ami  M.  Tuffler  s'efforçait  de  poser  les  indications 
de  cette  opération. 

C'est  là,  en  effet,  le  point  capital,  car,  par  l'abus,  on  pourrait  faire 
retomber  dans  l'oubli,  dont  l'a  tirée  M.  Poncet  (de  Lyon),  une  opéra- 
tion qui,  je  crois,  mérite  de  compter  au  nombre  des  bonnes  res- 
sources thérapeutiques. 

Il  me  semble  toutefois  qu'on  peut  simplifier  le  tableau  des  indica- 
tions que  nous  a  donné  notre  collègue  en  les  groupant  de  la  manière 
suivante  : 
Cette  opération  me  parait  très  bonne  à  conseiller  : 
1"  Contre  la  douleur,  dans  les  diverses  cystites  par  conséquent; 
2»  Contre  cerlsiins  phénomènes  de  rétention  chronique,  y  compris 
les  cas  d'hémorrhagies  vésicales  ; 

3<>  Comme  adjuvant  dans  la  cure  des  fistules  de  l'appareil  urinaire 
siégeant,  soit  sur  la  vessie  elle-même,  soit  sur  son  canal  excréteur. 
Je  négligerai  à.  dessein  cette  dernière  indication,  pour  ne  m'occu- 
per  que  des  deux  premières. 

Vidons  tout  d'abord  la  question  de  gravité  inhérente  à  cette  opé- 
ration; il  est  de  mode  aujourd'hui,  toutes  les  fois  qu'on  parie  d'une 
intervention  chirurgicale,  d'établir,  à  l'aide  de  chififres  et  d'opérations 
mathématiques,  ce  qu'on  appelle  le  pourcentage  de  la  mortalité,  et 
chacun  pour  cela  arrive  avec  des  statistiques  plus  ou  moins  impor- 
tantes; or,  je  mets  en  fait  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est 
impossible  de  donner  des  chiffres  ayant  une  valeur  réelle;  il  faudrait, 
en  effet,  pour  amver  à  la  vérité,  établir,  en  regard  des  faits  de  cys- 
tostomie, le  pourcentage  de  la  mortalité  des  vieux  urinaires  traités 
par  le  simple  cathétérisme  ;  or,  les  vieux  prostatiques  en  particulier 
chiffrent  pour  un  assez  grand  nombre  parmi  les  morts  survenues  dès 
le  premier  ou  le  second  jour  de  leur  admission  dans  ma  salle  d'hô- 
pital, sans  qu'on  ait  eu  à  intervenir  autrement  que  par  un  ou  deux 
calhétérismes.  Je  pourrais  en  inférer  que  le  cathétérisme  est  souvent 
une  opération  mortelle,  thèse  qu'aucun  de  nous  sans  doute  ne  vou- 
drait soutenir. 

Je  ne  tiendrai  donc  pas  compte  des  chiffres  pour  juger  la  cystosto- 
|nie,  il  me  suffira  de  vous  soumettre  les  résultats  de  ma  pratique  en 
msislant  sur  les  détails  relatifs  à  chaque  malade  opéré. 
Tout  d'abord,  et  d'accord  en  cela  avec  M.  Tuffler,  je  n'ai  jamais 
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pratiqué  la  oyslostomie  pour  remédier  à  une  rètentioii  aignS,  j\ 
toujours  pu  arriver  û  passer  dans  la  vessie  soit  une  sonde,  soit  m 
(ine  lx>iigie  qui  permettait  au  malade  de  vider  sou  conleno. 

Contre  le  phéuamène  douleur,  j'ai  frtit  cinq  fois  la  cj'stostom 
dans  (lea  cas  de  cystite»!  douloureuses  :  sur  ces  cinq  cas,  j'ai  eu  oi 
mort  qui.  dans  une  statistique,  sérail  évidemment  comptée  au  pas! 
de  lu  rystostomie  ;  on  m'accordera  qu'il  n'en  est  rieu,  si  on  siiil  qi 
le  malade  cliej;  lequel  je  l'ai  employée  était  un  tuberuiileui  «Énér 
lise  arrivé  h  sou  ultime  période  et  chez  lequel  les  douleurs  vésical 
étaient  telles  que,  malgré  son  état  avancé,  il  me  parut  légitime  d'à 
vrir  sa  vessie. 

J.  A...,  âgé  da  38  ans,  entré  à  Decker,  salle Civiale,  le  18  juin  168 
est  un  tuberculeux  avéré  à.  la  troisième  période;  outre  son  êlat  pu 
monaire  avance,  il  porte  des  traces  multiples  de  tuberculose  local 
abcès  restés  fistuleuv  des  deux  épididymes,  ostéites  (isluleuses,  otc 

Depuis  le  mois  de  mai,  les  mictions  sont  devenues  fréquentes,  <Io 
loureuses  et  accompagnées  d'hématuries. 

A  son  entrée,  il  urine  toutes  les  sept  ou  liuit  minutes  avec  ia  fa 
angoissée;  il  ne  dort  pas. 

Les  deux  reins  sont  douloureux,  sensibles  à  la  pression  et  trop  la 
gibles.  Les  calmants  ne  produisant  rien,  je  fais  le  27  juin  une  cysl 
stomie;  la  vessie  estcouverle  d'ulcérations  et  conlient  un  dépOl  ff 
sâtre  qu'on  a  de  la  peine  ft  enlever. 

Les  suites  furent  simples,  lu  douleur  disparut,  les  urines  devinre 
moins  purulentes. 

Mais  La  mort  survint  le  8  juillet,  onze  jours  après  l'opération,  p 
le  fuit  de  la  marche  de  la  tuberculose,  non  du  fait  de  l'opération. 

Dans  le^  quatre  autres  cas,  la  cystostomie  a  trois  fois  été  faite  ch 
des  liorames  atteints  aussi  de  cystites  doulourenses,  une  fois  ch 
une  femme. 

'  Le  premier  de  ces  malades,  âgé  de  i\>  ans,  portait  trois  grosa 
ulcéralioRS  de  ia  région  du  trigone. 

Je  les  cautérisai  au  tbernio-cantèra.  la  cystostomie  a  fait  disparail 
les  douleurs,  a  supprimé  les  ;Uématuries;  depuis  juillet  il  conset 
SB  tistule,  elsi  par  malheur  il  s'engage  quelques  goutte»  d'urine  da 
son  canal,  il  éprouve  dans  la  verge  des  douleurs  atroces. 

Le  set-ond  est  un  malheureux  jeune  homme  de  20  ans,  que  j 
trouvé  n  mon  arrivée  à  Kecker,  dans  la  salle  Civiale,  pour  une  cj 
Ute  hlennorrhagiqne. 

Les  instillations  d'arijent  parurent  le  soulager  tout  d'abord,  ml 
bientôt  les  douleurs,  la  fréquence  des  Giclions,  tout  redoubla,  ri 
ne  pouvait  le  ciilmer.  La  cystostomie,  que  je  devais  lui  faire  avant 
partir  eu  vacances,  fut  pratiquée  en  mon  absence  et,  g^nice  A  el 
quand  on  lui  met  une  sonde  de  Cb.  Nélatuu  dans  su  Dslule  hypoge 
trique,  en  ayant  soin  de  lu  choisir  A  bout  vésical  extréroenient  couj 
il  ne  soutrre  plus. 

Comme  le  précédent,  di^s  qu'un  peu  d'urine  coule  dans  son  cani 
les  douleurs 
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Le  troisième  est  un  cas  tout  récent,  dans  lequel  la  cystostomie  a 
calmé  instantanément  les  douleurs. 

Le  quatrième  cas  a  trait  à  une  femme  à  qui  j'ai,  plusieurs  mois  de 
suite,  donné  des  soins  pour  une  cystite  douloureuse  survenue  à  la 
suite  d'une  g-rossesse. 

Elle  avait  subi  déjà,  de  la  part  d'un  autre  chirurgien,  plusieurs 
opérations  sur  Tutérus,  interVentions  dirigées  aussi,  mais  sans  suc- 
cès, contre  cette  cystite. 

Obéissant  à  une  fausse  idée  théorique,  j'ai  fait  à  cette  malade  une 
ejstostomie  sus-pubienne,  mais  elle  a  été  fort  mal  soulagée  et  les 
crises  douloureuses  se  sont  reproduites,  si  bien  que  j'ai  fait  ultérieu- 
rement chez  elle  la  fistule  vésico-vaginale  qui  l'a  complètement  dé- 
barrassée de  ses  douleurs. 

Je  noterai  en  passant  que,  pour  guérir  sa  fistule  hypogastrique,  il  a 
suffi  d'enlever  la  sonde  deux  jours. 

Reste  maintenant  la  catégorie  plus  nombreuse  et  plus  intéressante 
des  rétentionnistes  chroniques. 

Je  suis  loin  d'employer  la  cystostomie  comme  remède  à  tous  ces 
cas,  tantôt  le  cathétcrisme  répété,  tantôt  la  sonde  à  demeure,  suf- 
fisent largement  à  conjurer  les  accidents;  mais  il  vient  un  moment 
oii  ces  moyens  échouent,  c'est  alors  que  la  cystostomie  trouve  son 
iDdication.  J'ai  pratiqué  sept  fois  la  cystostomie  dans  ces  conditions, 
ce  chiffre  modeste  vous  prouvera  que  j'en  use  avec  modération. 

Ces  sept  cystostomies  m'ont  fourni  trois  morts  et  quatre  succès. 

Analysons  d'abord  les  morts  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  individu  âgé  de  57  ans, 
F.  M...,  qui  vint  salle  Giviale,  à  Necker,  le  23  février  1894,  pissant 
avec  peine  toutes  les  dix  minutes  une  urine  sale,  ammoniacale. 

Sa  prostate  était  grosse,  irrégulière,  avec  proéminence  du  lobe 
gauche;  bien  qu'il  n'eût  jamais  eu  ni  traumatisme  ni  maladie  véné 
rienne,  les  explorateurs  à  boule  étaient  arrt^tés  en  avant  du  bulbe, 
la  bougie  n<*  12  était  le  maximum  de  ce  qui  pouvait  passer. 

Quelques  jours  après,  le  12  lui-môme  était  arrêté;  je  pénétrai  ce- 
pendant avec  une  bougie  filiforme  arméeet  fis l'uréthrotomie  interne, 
parce  que  son  urine  était  très  chargée  de  pus. 

Tout  alla  bien  d'abord,  mais  douze  jours  après  cette  uréthrotomie, 
on  éprouvait  les  mêmes  difficultés  pour  le  sonder,  la  quantité  de 
pus  augmentait  dans  l'urine  ;  l'état  général  était  très  mauvais,  je  me 
décidai  à  faire  la  cystostomie  le  10  avril. 

Le  11,  le  malade  mourait,  et  j'attribuais  sa  mort  autant  aux 
suites  du  chloroforme  qu'à  l'opération  elle-même. 

C'était  un  tuberculeux  général,  avec  des  lésions  pulmonaires 
avancées,  des  ulcérations  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  de  l'intestin  et 
des  reins  suppures. 

Le  second  est  un  homme  de  74  ans,  D.  H...,  entré  le  5  mars  1894 
salle  Civiale,  qui  se  sondait  depuis  plus  de  cinq  ans;  ces  jours  der- 
niers la  sonde  n'avait  plus  passé,  de  sorte  qu'il  urinait  par  regorge- 
ment, sans  avoir  cependant  une  vessie  très  distendue. 
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La  proBlale  étail  énorme,  je  ne  pus  passer  qu'une  bougie  (lliforn 
que  le  malade  ne  garda  pas,  mais  qui  Tavorisa  la  miction  pendn 
quelques  jours. 

L'urine' était  rouge  el  purulente,  l'étal  général  se  gâtait,  Je  pra 
quai  la  cjBtostomie  le  20  mars. 

Le  ehloroforme  m'avait  paru  nuisible  dans  le  ras  précède  ni,  j'f 
sayai  Je  faire  la  cyslostomie  avec  la  cocaïne  ;  niais  l'aneslhésle  fui 
incomplMe  que  je  dus,  pour  terminer  l'opéi-aliou,  administrer 
chloroforme.  Dès  le  lendemain  la  cungestion  pulmonaire  était  î 
tense  el  le  malade  succombait  trois  jours  après. 

Je  reste  convaincu  qu'avec  ou  sans  intervention,  la  terminais 
eût  été  la  même  et  dans  les  mêmes  délais. 

Le  troisiÈnie  est  un  cas  plus  complexe.  M...,  âgé  Je  69  ans,  él 
vieil  urinaire,  prostatique  el  rétenlionuiste;  il  se  sondait  dejii 
huit  ans. 

A  plusieurs  reprises  il  avait  eu  cinq  attaques  de  rétention  aigi 
je  le  vis  pour  sa  sixième.  Une  sonde  à  béquille  19  passa  malgré  u 
fausse  route  qu'avait  dû  se  faire  le  malade  ;  il  ne  put  supporter  ce 
sonde  h  demeure,  mais  cependant  son  passage  quotidien  rendit 
mictions  possibles  quoique  difficiles. 

L'urine  était  purulente,  ammoniacale.  C'est  ce  qui  me  fil  propa 
la  cyslostomie  qui  fut  pratiquée  le  IS  août. 

Au  cours  de  l'opération  j*enlei-ai  k'  lobe  gaucbe  de  In  prosla 
j'espérais  que  lout  irait  bien,  mais  le  coeur  faiblit  et  le  mnlade  m( 
rut  cinq  jours  après,  beaucoup  plus  par  le  cu!ur  el  les  poumons  t 

Dans  ce  cas,  la  cyslostomie  a  été  sans  nul  doute  re  que  loi 
aulre  intervention  aurait  été  cbez  lui,  la  goutte  d'eau  qui  a  fait  i 
border  le  verre,  qui  a  rompu  cet  équilibre  instable  à  t'aide  duque 
vivait  encore,  mais  qu'un  rien  suffisait  pour  détruire;  je  dois  m'i 
cuser  de  n'avoir  pas  reconnu  cela  avant  l'opération. 

Passons  maintenant  à  un  chapitre  plus  agréable  à  traiter,  m 
des  guérisons  obtenues  par  la  cyslostomie. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'ugissail  d'un  homme  de  6a  ans,  to 
mente  de  troubles  de  la  miction  depuis  douze  ans;  à  plusieurs 
prises  il  avait  eu  des  attaques  de  rétention  aigui',  c'est  pour  la  d 
nièrede  ces  attaques  qu'il  entra  dans  mon  servire,  salle  Ctviale- 
28  mars. 

Je  commençai  d'abord  par  le  catbélêrisme,  sa  prostate  était  ] 
Baillante  dans  le  rectum  et  u'élaîl  pas,dure.  Malgré  tout  ce  que  n< 
pûmes  faire,  les  miclions  restaient  très  fréquentes  et  incomplèl 
il  ne  vidait  pas  sa  vessie,  conservait  toujours  un  résidu  de  7( 
80  grammes,  et  l'urine  restait  ammoniacale  et  purulente. 

Fréquemment  il  avail  des  accès  de  fièvre,  la  sonde  k  demeure, 
lavages  ne  produisaient  aucune  amélioration  ;  l'état  du  malade  s' 
gravait  de  jour  en  jour,  il  allait  certainement  nous  glisser  entre 
mains,  lorsque  je  résolus,  le  7  juin,  deui  mois  el  demi  après  son  i 
trée,  de  lui  faire  la  cyslostomie. 
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An  cours  de  l'opération,  je  constatai  que  la  lobe  ganche  de  la  pro- 
state faisait  une  énorme  saillie  dans  la  vessie. 

Dès  le  l'î.  cinq  jours  après  par  conséquenl,  son  état  général  se 
relevait,  malgré  un  peu  de  phlegmon  des  bords  de  sa  listule  bypo- 
gastrique,  et  il  a  pu  quitter  le  sers'icc  en  parfait  £tat,  avec  une  sonde 
deCh.  Nélaton. 

Je  n'bËsite  pas  k  affinner  que  la  cystostomie  l'a  sauvé. 

Dans  un  second  cas,  P...,  âgé  de  63  ans,  entre  à  la  salle  Civiale, 
le  2  juillet,  pour  une  rétention  aiguë  :  sans  aucun  antécédent  véné- 
rien ou  trauniatique,  les  troubles  de  la  miction  avaient  apparu  de- 
Tout  s'arrêtait  en  avant  da  bulbe,  je  passai  cependant  avec  une 
bougie  filiforme  que  je  fl:<ai,  mais  qui  tomba  dans  la  nuit. 

Le  10,  je  pratiquai  l'urélbrotomie  interne  et  mis  la  sonde  ù  bout 
coupé  n"  16. 

N'oavel  accès  de  rétention  quand  on  enleva  la  sonde. 

Je  passai  une  sonde  à  béquille  n°  IG,  qui  fut  lixée  ;  le  lendemain, 
nos  douleur,  sans  fièvre,  hémalurie  assez  forte. 

Nouvelle  rétention  quand  on  enleva  cette  sonde,  nouvelle  hématu- 
rie quand  on  la  remit. 

Ce  malade  était  très  maigre,  ne  mangeait  plus,  sa  langue  se  des- 
séchait, je  résolus  de  faire  la  cystostomie  le  2S  juillet.  J'en  proQtai 
pour  réséquer  le  lobe  gauche  de  la  prostate  qui  faisait  une  énorme 
saillie,  quej'avais  facilement  sentie,  du  reste,  en  faisant  les  divers 
ralhétérismes. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  le  malade  va  aujourd'hui  très 
bien,  il  est  sorti  de  l'hôpital.  Il  garde  plus  de  300  grammes  d'urine 
dans  sa  vessie,  sons  qu'il  en  sorte  par  sa  fistule;  la  prostate  est  bien 
diminuée  au  toucher,  il  urine  par  l'uréthfe  en  produisant  un  jet  très 
tort;  je  me  propose  de  fermer  incessamment  sa  flsluie;  c'est  ce  ma- 
lade que  je  vous  ai  présenté  dans  la  dernière  séance. 

Hon  troisième  cas  est  celui  de  D.  A...,  ilgé  de  61  ans,  entré  le 
ÏO  avril  aalle  Civiule. 

U  urinait  par  regorgement,  avec  une  vessie  qui  montait  k  l'ombi- 
lic, et  avait  eu  déjà  plusieurs  crises  de  rétention. 

Le  cathétérisme  chez  lui  était  assez  facile,  on  le  sonda  et  lava  sa 
'essie.  —  Mais  il  était  polyurique  et  l'urine  présentait  un  léger  ilèpût 
liurulent. 

Quand  les  mictions  furent  redevenues  volontaires,  il  gardait  dans 
sa  ïessic  un  résidu  qui  variait  entre  230  et  HOO  grammes, 

La  prostate,  grosse,  était  largement  débordée  par  le  bus-fond  do  sa 

Le  1j  mai,  un  mois  après  son  entrée,  je  pratiquai  la  cysLoslomie, 
la  vessie  était  tellement  atone,  qu'une  fois  ouverte,  elle  ne  se  vidait 
pas;  les  suites  furent  simples;  trois  semaines  après,  le  malade  gar- 
dait 120  grammes  d'urine  dans  sa  vessie,  sans  qu'il  en  coulât  par  sa 
lislale.  bientôt  il  en  gardait  SjO. 

Sorti  de  l'hApital  avec  une  sonde  de  Nélalon,  il  ue  sa  mouille  pas 
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et  urine  t&ntôl  par  la  verge,  lanldt  par  la  sonde  SDS-pabiennc  qni  lui 
sert  à  faire  des  lavages. 

Mon  dernier  cas  est  plus  complexe: 

H.  C...,  68  ans,  me  fut  envoyé  par  mon  atnî  le  0'  Henry,  pour  àei 
hématuries  survenues  depuis  plusieurs  semaines,  les  troubles  de  la 
miction  remontaient  ù  si\  ans  ;  ces  temps  derniers  il  avait  eu  à  pln- 
sieurs  reprises  des  accès  de  rétention.  La  prostate  était  énorme,  ten- 
due, douloureuse;  la  sonde  faisait  grand  ma)  au  passage. 

Je  pratiquai  la  cystostomie  le  14  août,  ce  i]iii  me  permit  d'eitraire 
deux  petits  calculs  phospbaliques,  et  d'enlever  un  vrai  fibrome  à  la 
prostate  plus  gros  qu'un  ceuf  de  pigeon. 

Les  suites  Turent  simples.  J'ai  pu,  à  mon  retour  des  vacances,  lais- 
ser fermer  sa  listule  hypo){astrique  ;  il  urine  par  la  verge  très  couve- 
nablement. 

Ce  qui  frappe  surtout  chez  tous  les  malades  pouvant  supporter  la 
cystostomie,  c'est  l'apaisement  des  symptômes  produit  par  la  mise 
au  repos  de  l'appareil  vésical,  c'est  la  supnression  de  cet  état  con- 
gesLtf,  et  par  là,  la  diminution  sensible  de  la  protitate,  si  bien  qu'au 
bout  de  peu  de  temps,  ils  sont  tous  capables  d'uriner  spontanément 
par  leur  canal. 

11  ne  faut  pas  eiagérer  le  degré  d'inllrmit^  produit  par  cette  fistu- 
lisation  vésicale;  sans  sonde,  ou  avec  une  sonde  en  caoutchouc  bien 
choisie,  les  malades  arriventà  conserver,  sans  en  perdre  une  goutte, 
des  quantités  notables  d'urine  dans  leur  veasie. 

En  tous  cas,  cette  mise  au  repos  de  l'appareil  constitue  un  temps 
d'arrêt,  et  quand  on  trouve  que  le  moment  est  venu,  rien  n'est  plus 
facile  que  de  fermer  ces  fistules. 

Il  me  semble,  par  conséquent,  que  la  cystostomie  est  un  moyen 
&  ajouter  à  ceux  que  nous  avons  pour  soulager  los  rétentionnistes  de 
cause  prostatique;  quand  on  a  épuisé  les  grandes  ressources  du 
cathétériame,  quand  la  vessie  devient  intolérante,  quand  malgré  les 
lavages  on  n'obtient  pas  des  urines  propres,  quand  le  malade  rem- 
menée à  s'infecter,  la  cystostomie  trouve  son  indication,  et  je  ne 
doute  pas  qu'employée  avec  mesure  et  dans  ces  conditions,  ce  ne 
soit  entre  nos  mains  un  moyen  d'un  grand  s-ecours. 

Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu'elle  ne  peut  donner  et 
s'imaginer  qu'en  ouvrant  la  vessie  on  va  rétablir  l'intégrité  et  l'asep- 
sie des  voies  urinaires  supérieures. 

M.  PoLiiLLON.  —  Je  rapporterai  brièvement  une  observation  qui  se 
rattache  à  la  discussion  en  cours. 

Un  homme  de  72  ans,  prostatique,  habilué  à  se  sonder,  fut  pris, 
après  un  exercice  violent,  d'une  rétention  d'urine  à  laquelle  il  ne  sut 
pas  remédier  comme  il  le  faisait  d'ordinaire.  Un  médecin  appelé 
prés  de  lui  tenta  inutilement  à  son  tour  le  cathétérisme  et  lit  une 
fausse  route.  (Jiiand  j'arrivai  près  du  malade,  la  vessie  était  eitré- 
meiiient  distendue.  J'essayai,  moi  troisième,  de  pas.ser  une  sonde. 

Des  tentatives  répétées,  faites  avec  des  instruments  rie  toute  es- 
pèce, restèrent  sans  résultat.  Les  phénomènes  étaient  pressants.  Une 
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ponction  de  la  vessie  pernût  de  la  vider;  mais,  même  une  fois  vide, 
eUe  resta  inaccessible  à  la  sonde. 

Je  me  retirai  en  recommandant  au  malade  de  me  redemander 
lorsque  la  vessie  serait  de  nouveau  distendue.  Le  lendemain  j'étais 
de  nouveau  près  de  lui,  et  cette  fois  je  me  décidai  à  faire  la  cysto- 
stomie  sus-pubienne.  Cette  opération,  on  le  comprend  sans  peine,  fut 
très  facile  à  exécuter.  Par  l'ouverture  vésicale  je  pus  porter  un  doigt 
dans  le  col  de  la  vessie  et  guider  avec  ce  doigt  la  sonde  introduite 
dans lurèthre.  J'amenai  ainsi  mon  instrument  dans  la  vessie. C'était 
une  sonde  en  gomme.  Je  la  laissai  à  demeure.  Les  résultats  de  mon 
iotervenlion  ont  été  parfaits.  Le  malade  a  été  natnrellement  soulagé 
tout  de  suite;  mais,  de  plus,  la  fistule  abdominale  s'est  fermée  rapi- 
dement et  le  malade  s'est  complètement  remis. 

La  cystostomie  a  donc  eu  ici  ce  double  effet  de  permettre  l'intro- 
duction de  la  sonde  et  d'amener  un  soulagement  durable  en  décon- 
gestionnant la  prostate. 

M.  ToFnBR.  —  Dans  le  rapport  que  je  vous  ai  soumis,  je  me  suis 
exclusivement  occupé  des  indications  de  la  cystostomie  chez  les  pro- 
statiques, et  j'ai  avec  intention  limité  mon  sujet  pour  le  rendre  plus 
précis.  La  question  a  légèrement  dévié,  et  mes  collègues  ont  parlé 
de  la  cystostomie  pour  les  cystites  douloureuses  de  toute  nature,  voire 
même  de  cette  opération  appliquée  aux  tumeurs  de  la  vessie  ou  aux 
calculs  vésicaux.  Si  intéressantes  que  soient  ces  questions,  si  sug- 
gestif que  soit  le  tableau  qui  nous  a  été  fait  des  calculeux,  je  me 
vois  obligé  de  les  sacrifier  sous  peine  de  nous  ramener  à  une  confu- 
sion que  j'ai  voulu  éviter.  Je  ne  m'occuperai  donc,  dans  cette  réponse, 
que  de  la  cystostomie  pratiquée  pour  remédier  aux  accidents  de 
lliypertrophie  de  la  prostate,  et  exclusivement  de  ses  indications. 

Le  premier  fait  qui  ressort  de  notre  discussion,  c'est  la  rareté 
même  de  ces  indications.  Avec  le  concours  deMM.Bazy,  Routier,  Po- 
laiUon,  et  en  y  joignant  notre  pratique  et  celle  de  M.  Lejars,  nous 
arrivons  à  peine  à  un  total  de  douze  opérations.  Si  l'on  songe  au 
nombre  considérable  de  malades  que  nous  avons  vus,  il  est  certain 
que  ce  total  devient  significatif,  et  je  m'empresse  d'ajouter  que  nous 
avons  tous  opéré  nos  prostatiques  justiciables  de  l'intervention  par 
la  voie  sus-pubienne;  la  voie  périnéale,  que  j'avais  regardée  autre- 
fois, en  1888,  comme  pouvant  peut-être  trouver  son  indication  dans 
les  cystites  douloureuses,  est  rcartée.  Je  n'y  ai  pas  eu  recours;  pra- 
tiquant la  cystostomie  sans  distension  depuis,  je  n'ai  aucune  crainte 
de  rompre  la  vessie.  Ces  douze  opérés  constituent  donc  bien  le  stock 
de  prostatiques  que  nous  avons  crus  justiciables  d'une  intervention. 

il  est  un  certain  nombre  de  points  sur  lesquels  nous  sommes  tous 
d'accord.  La  rétention  aiyuè  chez  un  prostatique  doit  être  levée  pai* 
ie  cathétérisme  ;  nous  avons  tous  réussi  dans  ces  cas  consistant  à 
placer  une  sonde  à  demeure,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  particu- 
lièrement graves  où  l'obstacle  est  infranchissable,  le  canal  imprati- 
cable, infecté,  et  la  ponction  répétée  insuffisante,  que  l'ouverture 
de  la  vessie  peut  devenir  indiquée.  C'est  un  pis  aller  auquel  on  se 
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résout  avec  l'intention  <le  rpvenir  à  l'jvacuation  par  le  canal  dès 
qn'elle  sera  possible.  La  cystostomie  doit  ôtre  lemporaire,  d'aulanl 
plus  que  la  diminution  de  volume  de  la  prostate  alors  congpslionnée 
est  de  règle  dans  ce  cas. 

Les  accidents  dironiques  réclament  l'opération  dans  des  circoD- 
stances  bien  déterminées.  La  fréquence  de  la  miction,  quelle  qu'elle 
soit,  n'est  pas  une  indication  surfisante;  du  moins  .lucune  ulisena. 
tionn'eii  fait  foi.  Les  douleurs,  qu'elles  soient  la  conséquence  du  ca- 
Ihétérisme  répété  ou  des  lésions  vésicales  doivent  être  traitées  par 
tous  les  moyens  médicaux,  y  compris  la  sonde  à  demeure.  Mais  si 
elles  sont  rebelles  k  tout  traitement,  l'ouverture  de  la  vessie  consti- 
tue un  moyen  puissant  et  très  eflicace  qui  produit  vraiment  un  ^rand 
soulagement.  Les  hémorrha/jies  peuvent  devenir  une  source  d'indica- 
tions; mais  aucune  des  observations  qui  nous  ont  été  présentées  i)'a 
trait  â  cet  accident.  C'est  que  rbéraalurie  chez  les  prostatiques  se 
rencontre  quelquefois,  mais  il  est  bien  exceptionnel  qu'elle  constitue 
pareile-mAme  un  danger.  Voilà  les  points  sur  lesquels  noua  sommes 
bien  d'accord. 

La  question  qui  nous  divise  est  celle  des  infeclionn  vésicales,  et  celte 
division  ne  nous  étonne  pas,  car  c'est,  comme  ,je  vous  le  disais,  la 
question  la  plus  délicate,  l'indication  la  plus  diftîcile  à  préciser  et  à 
saisir  dans  l'iiistoire  de  la  cystostomie.  Nous  ne  pouvons  envisager 
séparément  tous  les  cas,  mais  je  dois  poser  nettement  la  question. 
L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est-il  toujours  suffisant,  et  le 
drainafie  par  les  voies  naturelles  est-il  toujours  au  moins  égal  ao 
drainafte  par  l'ouverture  de  la  vessie?  Je  ne  le  crois  pas,  et  je  ne  puis 
partager  l'opinion  qui  les  met  an  même  rang.  Comme  tous  mes  col- 
lègues, j'ai  poursuivi  ces  infections  par  tous  les  moyens  médicaux, 
et  je  n'ignore  aucun  des  bénéfices  de  la  sonde  a  demeure.  J'ai  mfni* 
cherché  à  restreindre  encore  le  champ  de  la  cystostomie  en  soignan' 
d'une  façon  un  peu  spéciale  certaines  cystites  accompagnées  d'é 
normes  productions  glaireuses  et  phosphatlques  que  les  lavages  ordi 
naires  sont  incapables  de  dissocier  et  qui  auraient  pu  rentrer  dan: 
son  domaine.  Nous  avons  dans  l'emploi  du  tluorure  de  sodium  ur 
moyen  précieui  contre  cette  variété  de  cystite.  Vous  savez  qui 
ce  corps  jouit  de  propriétés  aniifermenlescibles  vraiment  extraordi- 
naires et  bien  supérieures  à  celle  des  autres  agents  antiseptiques 
Les  eipériences  qui  se  sont  poursuivies  sous  mes  yeux  bu  labora 
toire  de  mon  maitre,  M.  le  professeur  Uastre.  â  la  Faculté  des  sciences 
l'ont  bien  prouvé.  Je  voulus  tenter  l'action  de  ce  composé  dans  ce 
cystites,  et  voici  le  résultat  de  mes  eipériences.  Le  lluornre  ne  doi 
être  employé  qu'en  solution  au  titre  de  l.WitO  à  l,2000:il  n'agi 
ni  sur  l'élément  douleur,  ni  sur  les  béniorrhagies;  il  ne  modirie  pa 
la  muqueuse,  comme  le  fait  le  nitrate  d'argent,  mais  il  possède  I 
propriété  de  dissoudre  les  matières  gélatineuses  et  d'empêcher  l 
fermentation  iiitravésîcale  qui  les  constitue:  il  a  donc  sou  applica 
tion  el  son  application  esciusive  dans  ces  formes  auxquelles  je  Tien 
de  faire  allusion.  Mais  en  dépit  de  ces  résultats,  en  dépit  de  biei 
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d'autres  expédients,  il  existe  des  états  infectieux  de  la  vessie  qai 
constitaent  par  eux-mêmes  une  cause  de  danger  pour  les  malades  ; 
ces  états  résistent  dans  certains  cas  à  la  sonde  à  demeure.  Nous 
voyons  ces  malheureux  nous  échapper,  et  Tinfection  vésicale  est  bien 
l'origine  des  accidents  graves.  Faut-il,  dans  ces  circonstances,  s'avouer 
vaincu  après  avoir  mis  une  sonde  et  laisser  les  malades  succomber? 
Dans  ces  cad,  nous  sommes  autorisés  à  tenter  un  nouvel  effort  qui 
certainement  n'a  pas  la  prétention  de  toujours  sauver  le  malade, 
mais  qui  constitue  notre  dernière  ressource,  en  ouvrant  largement 
et  en  drainant  le  foyer  d'infection  par  la  voie  sus-pubienne.  Ce  ma- 
lade dont  je  vous  signalais  Thistoire  et  qui  ne  pouvait  subir  non  seu- 
lement un  cathétérisme,  mais  un  changement  de  sonde  à  demeure 
sans  avoir  des  accidents  graves  d'intoxication  urinaire,  est  un  exemple 
de  ces  indications  de  la  cystostomie  en  même  temps  que  la  preuve 
de  son  efficacité.  C'est  précisément  à  cause  des  résultats  remarqua- 
bles que  cette  opération  judicieusement  appliquée  peut  donner  que 
j'ai  tenu  à  en  formuler  les  indications  précises.  La  discussion  prouve 
que  ce  chapitre  est  encore  loin  d'être  fermé,  et  je  me  félicite  seule- 
ment d'avoir  donné  l'occasion  de  l'ouvrir. 

M.  Bâzy.  —  Je  vais  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  au  sujet  des  indica^ 
tiens  que  peut  fournir  l'infection  à  la  taille. 

Qaand  il  s'agit  d'une  infection  aiguë,  là  où  ne  réussit  pas  la  sonde 
à  demeure,  je  reste  convaincu  par  les  faits  que  j'ai  vus  que  la  cys- 
tostomie ne  réussirait  pas  davantage,  et  je  crois,  en  outre,  que  faire 
la  taille  dans  ces  conditions,  c'est  ajouter  un  danger  de  plus  à  ceux 
qoi menacent  le  malade;  car,  quoi  qu'en  dise  M.  Routier,  parmi  les 
taillés  un  certain  nombre  meurent  bel  et  bien  de  l'opération,  qui  est 
infiaiment  plus  grave  pour  eux  qu'une  intervention  bien  conduite  par 
les  voies  naturelles,  et  cette  proposition  s'applique  aussi  bien  aux 
malades  atteints  d'infection  aiguë  qu'à  ceux  qui  sont  atteints  d'infec- 
tion chronique.  Chez  ces  derniers,  en  particulier,  le  drainage  par 
les  voies  naturelles  est  parfaitement  efficace,  ainsi  que  j'ai  essayé  de 
le  démontrer. 

Dans  ces  cas  d'infection  chronique,  M.  Tuffier  nous  dit  qu'il  s'est 
bien  trouvé  du  fluorure  de  sodium;  mais  ce  qu'il  nous  dit  du  danger 
de  ce  médicament  m'engage  peu  à  m'en  servir,  et,  pour  mon  compte, 
je  loi  préfère  de  beaucoup  l'écouvillonnage  de  Ja  vessie  que  je  pra- 
tique depuis  1889  et  dont  j'ai  publié  quelques  observations  dans  la 
Semaine  médicale. 

Dans  ces  cas,  le  méat  hypogastrique  ne  met  pas  davantage  à  l'a- 
bri de  l'infection  et  des  accidents  qui  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. 

Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  cas  de  M.  Diday,  l'apôtre  si  con- 
vaincu de  la  cystostomie,  qui  a  vu  à  deux  reprises,  dans  l'espace  de 
deux  ans,  des  calculs  phospha tiques  se  former  dans  sa  vessie,  une 
fois  14,  une  deuxième  fois  3. 

Je  liens,  en  outre,  à  revenir  sur  cette  affirmation  de  quelques-uns 
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^1'  rf«f  eoUfftiesqui  anl  eu  l'air  du  réserver  à.  l'ouvertun-  plus 
wam^  pm\*>agét  de  lu  vessie  la  proprir^y  de  diminuer  le  rolume 
ife  f-rvsUte.  Or,  celle  diininulion  de  volunie  «'observe  non  seulctn 
i;ris  U  laille,  mais  après  un  simple  calhélérisme,  le  cathétérîi 
r^vic.  la  sonde  à  demeure,  la  ponction  capillaire  de  la  vessie. 

M.  Ri>mEH,  —  Je  sais  obligé  de  déclarer  que,  pour  mai,  la  dim 
tioa  lie  U  prostate  est  de  toute  Avidence  plus  marquée  après  la  < 
lolorattf. 

X.  PoNCKT.  —  C'est  avec  une  grande  sutisfacUon  quej'ai  vu  la  qi 
lion  il«  h  cjatoslomie  sus-puliienne  être  récemment  soulevée  de« 
la  Sorî^tA  de  cbinirgie,  et  c'est  aveu  un  nou  moins  grand  ploisir 
jl'û  «>nsta(^,  |>ar  la  discussion  qui  s'en  est  suivie,  le  bou  ucrueil 
p«r  plusieurs  de  nos  collines  Si  cette  opi^ration. 

Jv  tvndrais.  ■lujuard'hui,  circonscrire  le  débat  et  vous  enireti 
surtddt  de  la  cvstostomie  sus-pubienne,  ou  création  d'un  urèt 
cpDin-  oBlure  cûci  les  prostatiques.  Oa  a  parlé,  eu  etTel,  de  la  cj\ 
ttumir,  nu»  sculenienl  chex  de  tels  malades,  mais  encore  cbez  e 
(hnrtfurs  du  rétrécissements,  chez  les  tuberculeux,  l«s  cancéreux 
sicaux.  etc.  J'aurai  donc,  dans  celte  communication,  à  envisager 
doux  firandes  catégories  d'urinaires. 

JVnviM^ierni.  en  premier  lieu,  les  prostatiques.  C'est  en  ni'sppaf 
»ur  nS  opérations  île  cystostomie,  pratiquées  sur  de  t«l3  malades,  i 
j'fludiorai  devant  vous  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  C( 
opération.  Sans  emtrer  dans  un  long  exposé  des  indications,  il 
semble  eepemtant  nécessaire,  pour  juger  la  valeur  de  cette  inl 
v«ntii>n  rhirurRÎcale,  de  diviser  les  prostatiques  en  plusieurs  esté 
ries.  Osl  qu'eu  effet  l'opération  a  été  appliquée  à  des  cas  Tort  t 
svinblaldos  de  par  la  gravité  des  accidents  qu'elle  était  nppeli 
cui^itrur,  et  sa  valeur  ne  peut  être  appréciée  qu'en  établissant  > 
lUslinnlioijs  indispensables. 

Un  pivniier  fait  se  dégage  de  l'analyse  de  mes  63  observations. 
OBortalilé  opératoire  a  été  nulle.  Je  veux  dire  par  la  que  les  di 
aoulits  complications,  vraiment  imputables  à  la  cystostomie  ne 
sont  pas  préBant^B,  6,  savoir  la  péritonite  par  blessure  et  infect 
du  péritoine,  et  l'inflUratiou  urinaire  dans  le  tissu  cellulaire  pré' 
(ical  et  abdominal.  Chez  les  malades  qui  ont  succombé  dès  les  p 
iniei's  jours  qui  ont  soivi  la  cystostomie,  on  a  toujours  rencontr 
l'autupsie.  lorsqu'elle  a  pu  être  pratiquée,  des  lésions  avancées 
pyélo-népUrite,  iiui  donnaient  l'explication  des  accidents  mort* 
plus  ou  moins  rapidement  survenus.  Je  me  souviens,  A  ce  propos, 
deux  prostatiques  entre  autres,  atteints  de  rétention  et  d'empoisc 
neroeut  urinaire,  et  qui  furent,  l'annér*  dernière,  cystostomisés  ii 
PUié,  l'un  par  moi  et  l'antre  par  mon  excellent  ami  le  docteur  N 
dus,  dan»  le  service  duquel  ils  se  trouvaient.  Ces  malades  succoi 
bi-ront  peu  de  temps  après  l'intervention,  et  l'autopsie  ré\é1a  i 
lAiiou»  extrêmement  avancées  d'ancienne  pyélo-néphrite  auppurl 
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En  résumé,  de  tels  malades  saccombent  malgré  la  cystostomie  et 
non  par  elle.  De  l'ensemble  des  faits  nombreux  que  j'ai  observés  se 
dégage  nettement  cette  conclusion,  que  l'opération  ne  doit  pas  être 
trop  tardive  et  que,  comme  du  reste  dans  un  grand  nombre  d'inter- 
ventions chirurgicales,  il  faut  savoir  se  décider  et  agir  promptement. 
Je  diviserai  en  deux  grandes  classes,  au  point  de  Tue  de  la  cysto- 
stomie, les  prostatiques  urinaires  :  i^  les  prostatiques  mécanique^s,  c'est-- 
à-dire  ceux  qui  sont  indemnes  de  tout  empoisonnement  urineux,  mais 
chez  lesquels  il  existe  un  obstacle,  plus  ou  moins  insurmontable,  à  la 
miction,  et  alors  que  le  cathétérisme  est  impossible  et  dangereux 
et,  par  cela  même,  contre-indiqué  ;  2°  les  empoisonnés  urinaires,  au 
sens  le  plus  large  du  mot,  ceux  qui  offrent  des  signes  d'urémie,  de 
septicémie. 

Très  souvent  les  deux  ordres  d'accidents  sont,  en  quelque  sorte,  à 
cheval,  et  la  clinique  n'admet  pas  toujours  ces  distinctions,  qu'il 
est  cependant  utile  de  conserver,  de  rétentionnistes  aseptiques  et 
infectés. 

21  fois  sur  63  opérés,  la  cystostomie  a  été  faite  chez  des  prosta- 
tiques rétentionnistes  aseptiques  et  elle  a  donné  21  guérisons.  11  au 
moins  de  ces  opérés  sont  actuellement  encore  vivants.  Parmi  eux, 
il  en  est  pour  qui  l'intervention  remonte  déjà  à  plus  de  quatre  ans. 
La  survie  varie  entre  4  ans  et  demi  et  5  mois.  La  plupart  jouissent 
d'une  bonne  santé  générale.  Ces  résultats  n'ont  rien  qui  doive  nous 
surprendre,  puisque  l'opération  est  sans  danger  el  que  sa  gravité 
dépend,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà,  des  lésions  anciennes,  plus 
oa  moins  avancées,  de  l'appareil  urinaire. 

Il  en  est  de  la  cystostomie  comme  de  la  kélotomie,  par  exemple 
dont  la  gravité  est  exclusivement  imputable,  comme  on  le  sait,  à 
Tétat  de  l'intestin  dans  une  hernie  étranglée.  Chez  les  prostatiques 
aseptiques,  l'indication  de  l'opération  découlait  des  contre-indica- 
tions mêmes  du  cathétérisme.  Ce  dernier  était  impossible,  particu- 
lièrement difQcile  (fausses  routes  étendues,  métrorrhagie,  etc.)  ou 
encore  très  douloureux,  dangereux  par  la  nécessité  de  le  répéter 
souvent,  et  alors  qu'il  exposait  ainsi  à  des  occasions  incessantes 
d'infection  (rétention  chronique  aseptique  avec  distension  vésicale). 
J'ai  hâte  d'ajouter  que  la  conduite  suivie  était  bien  exigée  par  ces 
indications  de  premier  ordre,  et  alors  que  le  cathétérisme  restait 
cependant  dans  mon  esprit  la  méthode  de  traitement  de  choix,  s'il 
avait  pu  être  appliqué  et  s'il  n'avait  pas  été  dangereux. 

Si  les  malades  opérés  pour  rétention  sans  infection  guérissent  et 
peuvent  avoir  ainsi  une  survie  considérable,  il  n'en  est  pas  de  même 
trop  souvent,  comme  on  le  comprend  aisément,  pour  les  urinaires 
infectés.  C'est  ici  surtout  qu'il  faut  établir  des  différences  suivant  le 
degré  d'empoisonnement  urinaire.  Nous  devons  distinguer  trois 
formes  d'infection  :  suraiguë,  aiguë,  chronique. 

Les  septicémies  urinaires  suraiguës,  c'est-à-dire  celles  dans  les- 
quelles la  température  monte  rapidement  à  40°  et  au-dessus,  pour 
s'y  maintenir,  et  alors  que  le  cortège  symptomatique  de  l'infection 
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est  eu  liarmonie  avec  la  lièvre  et  laisse  prévoir  une  fin  très  prochaine, 
contiiiueut  d'évoluer  malgré  la  cystostomie,  qui  est  cependant  la 
^eute  ressouree.  L'opération,  dans  tous  les  cas,  soulage  les  malade: 
et  1^3  plni'e  daus  des  conditions  de  guérison  possible.  L'intensité  dei 
pht''""'"^i*s  seplicémiques,  comme  dans  d'autres  infections  chirnr 
gicales,  est  telle  que,  suivant  l'expression  du  professeur  GufOD,  l'ap 
pareil  urinaire  supérieur  llumbe  tout  entier  et,  vis-à-vis  de  telle' 
coUip''*^*'''"»s,  l'ouverture  vésicale  doit  être  presque  fatalement  im 
puissante. 

Le?  cas  aigus  d'îutoiicalion  urinaire  doanent,  an  contraire,  de 
rèsiilt'^ts  très  satisfaisants.  Sur  14  prostatiques  opérés  dans  Ces  coh 
dilîons.  nous  trouvons  4  morts  au  bout  de  7,  15,  30  et  W  jours;  le 
ftuire^  ont,  au  contraire,  une  survie  variant  de  7  mois  à  2  ans  et  demi 
t>aits  les  formes  chroniques,  au  contraire,  d'infection,  la  mortalit 
«st  uotahlement  pins  considérable  :  sur  24  cystostomisés,  7  son 
mortel  ditus  les  huit  premiers  jours,  et  parmi  les  17  autres,  10  sur 
vivent  moins  d'un  an;  7  seulement  sont  encore  en  bonne  santé,  ai 
b«ul  d'un  an  à  deux  ans  et  demi.  L'explication  de  ces  faits  est  tout 
siuii>lo>  f"'!*  découle  de  l'intensité  plus  on  moins  grande  de  l'erapoi 
soimemt'nt  urinaire  qui  avait  eiigé  la  cystostomie. 

Je  ut-  peux  ici  détailler  le^  observations,  mais  on  les  trouvera  corn 
u)j>tes,  soit  dans  un  mémoire  sur  la  cystostomie  d'un  de  mes  interne) 
M.  M.  La^outte,  qui  doit  paraître  incessamment  dans  la  Gazette  Keb 
duMixIiiiif.  soit  dans  sa  Ibèse  inaugurale  sur  le  même  sujet  qui  ser 
blont'M  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lyon. 

Kn  itNsumê,  la  mortalité  de  la  cystostomie  est  tout  autre,  chez  le 
uruitutiques  infectés,  que  chez  les  prostatiques  aseptiques.  Su 
4!i)Hft>clésqui  ont  été  cystostomisês,  15  ont  succombé  dans  lesquiuz 

SivuiiiTs  jours,  et  quelques-uns  le  lendemain  même  ou  le  surlen 
oniain  Jp  l'intervention. 
Il  Mit'  ruste  à  vous  parler  maintenant  des  résultats  éloignés  de  1 
i.-y»tii»ttmiie  sus-pubienne  ou,  autrement  dit,  de  la  fonction  du  noi 
v«l  urt'-llire.  On  a  reproché,  non  sans  raison,  à  celte  opération,  d 
douutfr  «onveiit  naissance  à  une  infirmité  alors  que  le  méat  hyp< 
Molriquo  •'tait  incontinent  et  que  l'urine  s'écoulait  plus  ou  moii 
i<iiii!>tHinmt*ul  pur  ce  nouvel  orifice.  Mais  avant  de  vous  donner  d( 
l'IiiOx'i  Tiiii'  ce  qu'il  eu  arrive  de  la  miction  par  la  voie  abdominali 
|ii  iii'iii  oticoit'  â.  vous  rappeler  que  dans  tous  les  cas  où  l'opération 
ill»  i>iMliiiiiôi',  il  fallait  avant  tout  parer  à  des  accidents  graves  con 
piiiiiKdlHul  lu  vie  À  brève  i/chéance  et  que,  suivant  l'expression  t; 
puitm  d»  luiui  vi'n^ré  miiitre  Diday  :  ■  Avant  d'assurer  la  fonctio 
ttUi»!  iioi'uihIii  que  possible,  ilfailait  d'abord  sauver  le  fonctionnaire. 
Iiua  lomillal»  fonctionnels  de  l'urèlhre  contre  nature  peuvent  i 
Cttl^tloi'liii'i'  iiMibi  et  dans  tes  proportions  suivantes  : 

1"  Hlilitiu-HlLoii  du  méal  hypogastriqnè  et  rétablissement  de  i 
luiKiliun  iiiiiiuitle,  12.  11  s'agit  alors,  comme  on  le  voit,  d'une  cysli 
«IvNiiu  tvmpuniîi'e,  qui  est  la  plupart  du  temps  devenue  telle  chez  di 
cjuluittomlkiis  iist'ptiques; 
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2=  Persblance  du  méat  hj-pogastriqae  avec  :  continence,  7;  contî- 
nencepartielle,  3;  incontinence,  12. 

Chei  les  34  cystostomisés  dont  il  vient  d'être  parlÈ,  l'opération 
datait  de  six  mois  au  moins,  et  chez  quelques-uns  elle  remontait  à 
plas  de  deux  ans. 

Un  mot  encore  relativement  à  la  cystostomie  sus-pubienne  chez 
les  rétrécis,  cliei  les  luberciileui  de  la  vessie,  etc. 

Ici  les  indications  sont  toutes  différentes,  et  je  crois  encore  l'opé- 
rolion  des  plus  utiles  en  tant  que  cystostomie  temporaire  ou  perma- 
nante  chez  ces  divers  malades.  J'ai  pratiqué  en  pareil  cas  plusieurs 
Fois  celte  opération  qui,  cheï  les  uns  et  les  autres,  est  toujours  une 
opération  simple,  méthodique,  de  toute  innocuité.  En  ce  qui  coq- 
cerne  les  vésicaui  tuberculeux,  je  crois  la  cystostomie  seule  capable, 
sinon  d'enrayer  la  marche  de  la  maladie,  tout  au  moins  d'apporter 
UD  soulagement  à  des  soulTrances  parfois  atroces  qui  nécessitent  le 
repos  aussi  complet  que  possible  de  la  vessie  malade. 

Mais  si  chez  les  prostatiques  on  doit  rechercher  le  résultat  idéal 
d'an  urëthre  contre  nature  continent, ua tout  autre  objectif  doit  être 
poursuivi  chez  les  vésicaux  tuberculeux.  Ils  ne  sont  vraiment  soulagés 
qae  lorsque  l'incontineDce  est  complète  et  que  l'urine,  en  s'échap- 
pant  librement  au  dehors,  ne  provoque  pas  de  spasmes  de  la  vessie. 
Aa  reste,  chez  certains  prostatiques  cystostomisés,  l'incoiitineDce  doit 
être  également  recherchée  de  parti  pris,  car  à  partir  du  jour  o(i  leur 
Douvel  urèthre  devient  continent,  la  rétention  de  l'urine  provoque  à 
nouveau  de  la  cystite,  des  douleurs,  elc.  Pour  conjurer  ces  accidents  et 
l'infection  toujours  possible,  on  doit  assurer  le  libre  écoulement  con- 
stant de  l'urine  et  maintenir  te  méat  hypogastrJque  incontinent. 

Pour  obvier  aux  inconvénients  du  passage  incessant  de  l'urine  au- 
dessus  du  pubis,  divers  urinais  (Loumeau,  Collin]  ont  été  récemment 
construits  et  permettent  de  recueillir  aisément  les  urines  en  totalité. 

H.  Tl-ffcer.  —  A  l'égard  des  tuberculeux,  je  ne  suis  point  de  l'avis 
(ie  M.  Poucet,  car  plus  d'une  fois  déjà  j'ai  pu,  sur  des  opérés  de  cette 
atiçone,  fermer  le  méat  hypogastrique  sans  aucun  retour  des  acci- 
ileuts.  Notre  désaccord  persiste  aussi  sur  le  meilleure  conduite  à 
niivre  chez  les  prostatiques,  et  malgré  la  très  intéressante  commu- 
nication de  notre  collègue,  ma  manière  de  voir  peut  toujours  se 
césumerde  In  manière  suivante: 

1°  Chez  les  rétentionuistea  aseptiques,  quand  il  n'y  a  pas  de  fausse 
route,  le  calhétérisme  reste  le  traitement  de  choix  et,  fQt-il  impos- 
aible,  qu'il  vaudrait  mieux  s'en  référer  aux  ressources  de  la  ponc- 
tion ïésicale  que  de  pratiquer  trop  vile  la  cystostomie.  D'autant 
qu'en  patientant  un  peu,  on  voit  presque  toujours  la  prostate  dimi- 
nuer assez  de  volume  pour  que  la  sonde  puisse  passer; 

2°  Chez  les  rélenlionuistes  infectés,  je  reconnais  les  bienfaits  de  la 
cystostomie,  mais  je  maintiens  qu'il  ne  faut  point  s'exagérer  son  heu- 
reose  inlluence.  Elle  reste  une  intervention  grave  et  souvent  incapable 
d'éviter  les  accidents  mortels.  Bref,  j'estime  que  lacystostomie  n'est, 
èa  régie  générale,  qu'une  opération  d'exception  et  une  sorte  de  pis 
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aller  aot^uel  un  ue  doil  recourir  qu'aprës  avoir  épuisé  les  autres  res- 
sources dont  nou»  pouvons  disposer. 

H.  Paul  Siuom>.  —  Entre  la  cystostomie  trop  facile  eL  le  caUitlé- 
riame  quand  même,  il  y  a  évidemment  un  juste  milieu  qu'il  faulsavnr 
respecter  pour  rester  dans  la  vérité.  Mais,  toute  opinion  absolae 
étant  ainsi  écartée,  il  est  bien  évident  que  la  cjstostomie  est  me 
excellente  opération  et  que  ses  indications,  presque  toutes  faites  des 
contre -indications  dn  calhétérisme,  sont  en  nombre  de  cas  parfaitï- 
roeut  iudiscutables.  C'est  ce  que  H.  Poncet  a  merveilleusement  com- 
pris, et  maljtrâ  les  arguties  bibliographiques  invoquées  pour  lui  coD' 
tester  les  mérites  de  la  priorité,  ce  n'est  vraiment  que  justice  Irè: 
élémentaire  que  d'attacher  son  nom  à  l'opération  qu'il  a  su  fairt 
sienne  eu  précisant  d'une  manière  toute  nouvelle  sa  technique  el 
ses  indications. 

En  ce  qui  me  concerne,  le  souvenir  des  déboires  que  réserve  s 
souvent  le  calhétérisme  chez  les  prostatiques,  Ja  lecture  des  travam 
de  M.  Poncet,  les  beaux  résultats  qu'il  obtient  et  que  j'ai  pu  vèri- 
lier  mui-iiiéine  sur  plusieurs  de  ses  opérés,  m'ont  entièrement  con- 
vaincu de  la  valeur  iras  grande  de  la  cjstostomie,  et  toutes  les  foi) 
que  le  cathélérisme  devient  impuissant,  insuflisant,  dangereux  on 
ti'up  douloureux,  j'estime  que  l'opération  de  Poncet  devient  poui 
nous,  lion  point  un  pis  aller,  mais  bien  une  ressource  thérapeutiqut 
(les  plus  précieuses.  J'en  ai  fait  trois  fois  déjà  l'expérience  sur  troii 
vieux  prostatiques  chez  lesquels  le  cathétérisme  était  devenu  insufll- 
Kanl  et  ti'és  dangereux,  et  dans  ces  trois  cas,  le  résultat  s'est  montra 
parl'iiil  el  reste  tel  depuis  plusieurs  mois.  Les  redoutables  accès  dt 
lièvre  uriueuse  qui  m'ont  fait  prendre  le  bistouri,  n'ont  jamaii 
repai'u,  et  mes  trots  opérés  sont  it  cette  heure  dans  un  excellen 
état  de  niuité.  Ils  sont  à.  la  vérilé  incontinents,  et  les  urinais  doni 
il»  sont  pourvus  sont  loin  de  leur  donner  toujours  parfaite  satisfac 
tion,  mais  ils  estiment  tous  trois  que  c'est  achètera  bien  boncomptf 
la  complète  disparition  des  accidents  d'autrefois. 

M.  PoNCBT.  —  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  indications  de  la  cys 
tustomie  suS'pubienne  chez  les  prostatiques  atteints  d'accidents  uri 
uaires  graves,  je  tomberais  dans  des  répétitions  inutiles.  11  en  estdi 
uelte  inlerveation  sanglante  comme  de  beaucoup  d'autres  qui,  uui 
fois  aïKM'ptées,  sont,  suivant  tel  ou  tel  chirurgien,  plus  ou  moins  soU' 
veikl  employées.  Comme  l'a  dit  mon  ami  M.  Segond,  les  indication 
de  la  t'yatostoraie  sont  faites  des  contre-indications  mêmes  du  cathc 
téi'isme  qui  peut  être  impossible,  particulièrement  douloureux,  dan 
geruux,  etc.  Restent  alors,  comme  seul  mode  de  traitement,  le 
ponctions  de  la  vessie,  les  sondes  à  demeure.  Ainsi  que  je  l'ai  di 
bien  souvent  et  démontré  par  des  observations,  la  ponction  vésicali 
est  un  acte  aveugle,  elle  manque  de  la  sécurité  que  nous  sommes  ei 
droit  d'e\i^'er  aujourd'hui  de  la  plupart  de  nos  opérations.  On  ten< 
i^  la  iv|>éter  en  raison  de  sa  simplicité  et  de  son  innocuité  apparente 
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et  chaque  fois,  surtout  lorsque  les  urines  sont  infectées,  on  fait  cou- 
rir des  dangers  aux  prostatiques.  Il  ne  me  parait  pas  douteux  que 
l'ouverture  méthodique,  parfaitement  réglée,  de  la  paroi  antérieure 
de  la  yessie,  ne  soit  d'une  tout  autre  sécurité  et  aussi  d'une  tout 
autre  efficacité.  S'il  est  plus,  dangereux  aujourd'hui  de  ponctionner 
un  kyste  de  l'ovaire  que  de  l'enlever,  il  peut  être  non  moins  impru- 
dent de  recourir  à  une  ponction  du  même  ordre  qu'il  faudra  en 
outre  le  plus  souvent  répéter.  Relativement  k  la  sonde  à  demeure, 
dont  les  indications  peuvent  à  la  rigueur  se  rencontrer  chez  certains 
prostatiques  aseptiques,  elle  est,  à  n'en  pas  douter,  trop  souvent  une 
source  d'irritation  vésicale  et  surtout  d'infection.  Je  sais  bien  que 
des  partisans  conseillent  de  l'utiliser  et  de  l'enlever  lorsqu'elle  est 
mal  supportée  et  lorsqu'elle  parait  être  la  cause  d'incidents  infec- 
tieux, mais  ce  n'est  pas  lorsque  l'ennemi  est  dans  la  place  qu'il  faut 
songer  à  le  déloger,  et  les  cas  sont  vraiment  trop  nombreux  où  la 
sonde  à  demeure  a  entraîné  la  mort  des  prostatiques,  pour  ne  voir 
que  les  malades  auxquels  elle  a  pu  être  utile.  C'est,  je  le  répète,  une 
anne  à  double  tranchant  qui,  dans  sa  double  action  toujours  à  re- 
douter, ne  peut  être  assimilée  à  une  opération  essentiellement  inno- 
cente. 

M.  Bazy.  —  C'est  sans  doute  ma  communication  que  notre  collègue 
Segond  vient  de  viser  avec  ce  mot  :  des  arguties  historiques.  Or, 
comme  j'ai  seul  parlé  de  Thompson,  je  tiens  à  dire  pourquoi  j'ai  cité 
cet  auteur  et  pourquoi  le  mot  argutie  ne  saurait  en  aucune  manière 
trouver  ici  son  application.  Il  me  suffit  pour  cela  de  citer  textuelle- 
ment Thompson  (1)  : 

«  Il  y  a  environ  dix-neuf  ans^  dit-il,  que  pour  procurer  quelque 
soulagement  à  un  malade  de  notre  salle  n**  7,  arrivé  à  l'état  pitoyable 
ci«dessus  décrit,  j'ai  imaginé  d'introduire  un  tube  dans  la  vessie  par 
la  région  sus-pubienne  et  de  l'y  fixer  à  demeure,  de  manière  à  ce 
qu'il  serve  de  seul  conduit  à  l'urine,  comme,  après  la  trachéoto- 
mie, la  canule  peut  quelquefois  être  maintenue  en  place  pendant  des 
années  et  amener  seule  l'air  aux  poumons.  » 

Je  passe  et  plus  loin  je  lis  : 

«  Je  ne  crois  pas  que  la  ponction  ait  été  pratiquée  ou  conseillée 
par  d'autres  chirurgiens  avant  moi  dans  le  sens  précis  que  j'ai  indi- 
qué, à  savoir  :  arracher  son  malade  à  une  mort  certaine  en  déviant 
d^une  façon  permanente  (le  mot  est  en  italique  dans  le  livre  de  M.  H. 
Thompson)  le  cours  de  l'uriAe,  lorsque  l'urèthre  est  devenu  imprati- 
cable par  le  fait  de  l'affection  prostato-vésicale,  etc.,  etc.  » 

Il  est  donc  inutile  d'être,  à  la  manière  de  M.  Segond,  plus  roya- 
liste que  le  roi,  et,  pour  être  juste,  il  faut  appeler  Ja  cystostomie 
opération  de  Thompson-Mac-Guire-Poncet. 

(l)  H.  Thompson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinairesj 
traduites  par  le  D'  R.  Jamin  (Paris,  1889),  sur  la  première  édition  anglaise 
contenant  lea  leçons  faites  en  1887  et  1888. 
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M.  Paul  Second. —  M.  Bazy  se  trompe.  Je  n'ai  point  visé  sa  com- 
munication, pour  la  double  et  très  bonne  raison  que  je  ne  l'ai  ni  lue 
ni  entendue.  Du  reste,  M.  Bazy  est  là,  et  si  j'avais  eu  l'intention  de 
critiquer  l'une  quelconque  de  ses  affirmations,  je  n'aurais  certaine- 
ment pas  parlé  à  la  troisième  personne. 

Mon  allusion  et  le  terme  dont  je  me  suis  servi  visaient  uniquement 
un  article  récent  de  la  Gazette  hebdomadaire,  dans  lequel  M.  Rohnier 
proteste,  lui  aussi,  dans  le  même  sens  que  M.  Bazy,  mais  au  profit 
d'un  autre  maître,  car  il  réclame  pour  Sédillot  les  honneurs  de  la 
priorité. 

La  liste  des  parrains  de  la  cystostomie  devient  ainsi  de  plus  en 
plus  touffue,  et  je  n'ai  point  mission  de  la  discuter  davantage.  Ce 
que  j'ai  voulu  dire,  c'est  que  la  cystostomie  doit  uniquement  à  Pou- 
cet sa  haute  actualité,  et  je  ne  crois  pas  que  la  discussion  soit  à  cet 
égard  possible. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  La  précision  historique  est  toujours 
nécessaire,  et  les  réflexions  de  M.  Bazy  sont  justes.  Mais  le  rôle  que 
M.  Poncet  a  joué  dans  la  vulgarisation  de  la  cystostomie  est  trop  net 
pour  être  discuté,  et  ce  n'est  que  justice  de  laisser  son  nom  à  l'opé- 
ration que  d'autres  ont  imaginée,  mais  qu'il  a  su  faire  sienne  par  sa 
pratique  et  ses  travaux. 

M.  Poncet.  —  La  question  soulevée  par  M.  Bazy  est  un  peu  déli- 
cate. Je  désire  simplement  faire  observer  que  lorsque  j'ai  publié  les 
premières  observations  de  la  cystostomie  sus-pubienne  ou  de  créa- 
tion d'un  urèthre  contre  nature  chez  les  prostatiques,  cette  nouvelle 
opération  a  été  loin  de  trouver  le  même  assentiment  dans  le  monde 
chirurf^ical  qu'aujourd'hui  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie.  Comme 
dans  toute  question  de  ce  genre,  on  en  a  d'abord  contesté  l'utilité, 
l'opportunité;  puis,  lorsque  ses  avantages  ont  été  assez  nets  pour 
entraîner  la  conviction  de  quelques-uns,  on  s'est  alors  préoccupé  de 
savoir  si  rien  de  semblable  n'avait  été  fait,  il  y  a  plus  ou  moins  long- 
temps. Cette  ancienneté  plus  que  problématique  de  la  cystostomie 
sus-pubienne,  comme  méthode  réglée  de  traitement  des  accidents 
prostatiques,  me  laisse  assez  indifférent.  On  trouvera  sur  ce  point 
d'histoire  tous  les  renseignements  désirables  dans  la  thèse  d'un  de 
mes  élèves,  le  D*"  Bonan  (Th,  de  Lyon,  1892). 

En  proposant  la  cystostomie  sus-pubienne  et  en  cherchant  dans 
diverses  publications  à  la  faire  entrer  dans  la  pratique,  j'étais  ins- 
piré par  une  idée  directrice  que  je  crois  nouvelle,  celle  d'assurer  par 
ce  nouvel  état  de  choses  une  fonction  irrémédiablement  compro- 
mise, et  aussi  de  triompher  d'accidents  graves  contre  lesquels  toute 
espèce  d'autres  traitements  était  jusqu'alors  restée  impuissante.  Les 
faits  sont  venus  depuis  lors  témoigner  du  bien  fondé  de  cette  double 
manière  de  voir.  Ë.  D. 
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Un  cas  de  e^an^n^ène  du  scrotum  {Gangrené  of  the  scrotum),  par 
M.  le  D'  Charles  W.  Allen  de  New-York  {in  Joum,ofcutan.  and  genito- 
urin,Dis.,  février  1894, p.  53).  — L'auteur  relate  un  cas  très  intéressant 
de  gangrène  du  scrotum,  survenue  3  mois  après  un  ctiancre  mou  et 
un  bubon  suppuré  de  l'aine.  Presque  tout  le  scrotum  était  envahi  ;  la 
délimitation  de  la  partie  malade  s'étant  faite,  on  arriva  à  couvrir  les 
testicules  entièrement  découverts  avec  les  restes  de  la  peau  scrotale. 
L'auteur  a  pu  réunir  10  cas  analogues  dans  la  littérature.  Tl  ne  croit 
pas  devoir  invoquer  l'origine  nerveuse,  il  se  range  du  côté  de  ceux 
qui  acceptent  l'infection  bacillaire  comme  cause  de  la  gangrène,  sans 
cependant  se  prononcer  pour  un  des  bacilles  suivants  :  staphylococ- 
cas  pyogenes  aureus,  bacillus  aerogenes  capsulatus,  le  bacille  de 
l'œdème  malin,  le  bacteriumcoli  commun. 

Dans  les  cas  de  gangrène  du  scrotum  il  ne  faut  surtout  pas  faire  la 
castration;  les  moindres  restes  du  tissu  scrotal  devraient  être  utilisés 
pour  couvrir  les  défectuosités.  M.  W. 

Un  cas  de  tumeur  mixte  mali^rne  du  testicule(A  case  ofmixed 
fMlignant  Disease  of  the  Testicle),  par  M.  le  D'  R.-W.  Taylor  de 
New- York  (in  Journ,  of.  cutan and  genito-urin,  I/is., août  1894,  p.  321  )• 
~  Un  jeune  homme  de  27  ans,  ayant  eu  un  chancre  induré,  suivi 
d'une  éruption  roséoliforme  en  août  1892,  remarqua  peu  de  temps 
après,  une  petite  induration  dans  son  testicule  droit.  Celle-ci  resta 
stationnaire  pendant  un  an,  lorsqu'elle  commença  à  augmenter  à  la 
suite  d'un  traumatisme  du  testicule  malade.  On  pensa  d'abord  à  un 
sarcocèle  syphilitique,  mais  le  résultat  négatif  du  traitement  spéci- 
fique montra  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  maligne  pour  laquelle 
Taylor  a  fait  la  castration  du  testicule  droit  le  20  février  1894. 

La  tumeur  mesurait  30  centimètres  en  circonférence  et  18  centi- 
mètres en  longueur. 

Lexamen  histologiqne  de  la  tumeur  à  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
kysto-chondro-adéno-carcinome. 

Cette  variété  de  tumeur  mixte  du  testicule,  qu'on  trouve  parfois 
dans  la  parotide,  est  assez  rare;  on  la  rencontre  dans  la  proportion 
de  3  sur  100  tumeurs  malignes  du  testicule.  M.  W. 

Hématome  du  testicule,  par  MM.  P.  Reclus»  chirurgien  de  la 
Pitié  et  A.  Lapointe,  interne  des  hôpitaux  {La  Presse  médicale,  12  jan- 
vier). —  On  a  rarement  l'occasion  de  constater,  sur  le  vivant,  les 
lésions  immédiates  produites  par  les  fortes  contusions  du  testicule. 
Le  cas  suivant,  que  nous  venons  d'observer,  nous  a  paru  présenter 
quelque  intérêt  à  ce  point  de  vue. 

Le  nommé  K...  Michel,  journalier»  âgé  de  36  ans,  vient  à  la  con- 
sultation de  la  Pitié  le  12  octobre  1894. 
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Le  S,  4  9  heures  du  soir,  au  cours  d'une  discussi 
lea  bourses  un  coup  Ue  pied  lancé  avec  TJgueur. 

La  douleur  immédiate  fiiL  extrêniemenl  vive,  pas  assez  cepeudunl 
pour  provoquer  une  syncope.  Elle  no  persisla  d'ailleurs  que  i|uel- 
ques  idslanla  avec  toute  son  intensité,  car  lo  blessé,  sans  se  préoc- 
cuper davantage  du  roup  reçu,  ne  regarda  pas  ses  bourses  et  pal 
marcher  presque  sans  gêne  pour  rentrer  chei  lui.  II  afOrmi-  qu'il 
n'avait  pas  bu;  il  n'y  n  donc  pas  lieu  d'expliquer  ce  peu  de  persis- 
tance de  la  douleur  par  une  insensibilité,  conséquence  de  l'ivresse, 
11  se  coucha,  sans  que  rien  d'anormal  atlirSt  son  attention  ilu 
cûtd  des  bourses  :  la  douleur  continuait  à  rester  trf'S  supportable  ;  la 
miction  n'avait  été  ni  difficile  ni  douloureuse. 

Pendiint  la  nuit,  la  souffrance  s'accentua  assez  rapidement  :  c'était 
une  gL'ne  el  une  tension  considérables  an  niveau  de  la  partie  droite 
du  scrotum,  avec  irradiations  douloureuses  vers  l'abdomen  et  Jusque 
dans  les  reins.  Le  malade  ne  put  dormir  et,  le  matin  au  jour,  regai- 
dant  pour  la  première  fois  son  scrotum,  constata  qu'il  était  noir  et 
que  la  bourse  droite  était  très  augmentée  de  volume. 

Il  resta  pendant  trois  jours  sans  autre  traitement  que  le  repos  au 
lit.  Il  se  leva  seulement  deux  ou  trois  fois,  et  remarqua  qu'il  souf- 
frait plus  debout  et  immobile,  ou  assis,  qu'en  marcliant;  des  tirail- 
lements extrt'mement  pénibles  l'obligeaient  à  changer  de  place  à 
tout  instant.  Il  se  décida  ù,  entrer  à  l'hdpital  trois  jours  et  une  nuit 
après  l'accident. 
L'examen  des  bourses  nous  a  révélé  les  symptômes  suivants. 
Le  scrotum  présente  sur  toute  sa  surface  une  coloration  ardoisée; 
plus  foncée  à  droite  qu'à  gauche.  La  teinte  ecchymotique  ne  remonte 
pas  sur  la  paroi  abdominale,  et  les  deux  régions  funiculaires  ont 
conservé  leur  roloralïon  normale.  Le  périnée  n'est  pas  envalii.  L'ec- 
chymose s'est,  au  contraire,  étendue  du  eûté  de  la  fraine  pénienne, 
elle  atteint  jusqu'au  prépuce;  mais  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
n'est  pas  distendu,  et  le  pénis  a  conservé  ses  dimensions  normales. 
La  coloration  de  la  peau  y  est  d'ailleurs  beaucoup  moins  foncée  que 
sur  la  partie  droite  des  bourses. 

La  bourse  droite  atteint  environ  le  volume  d'un  œuf  de  dinde  ;  elle 
est  régulièrement  ovoïde,  à  grand  axa  longitudinal.  Les  dimensions 
de  la  bourse  gauche  n'ont  pas  changé;  son  testicule  est  sain. 

Sous  les  doigts,  la  tuméfaction  qui  distend  la  bourse  droite  est 
régulière  et  lisse;  elle  constitue  une  masse  uniforme,  où  on  ne  par- 
vient à  distinguer  ni  testicule  ni  épididyme;  le  sillon  inter-épididyrao- 
tesljculaire  est  complètement  effacé.  En  aucun  point  la  pression  du 
doigt  ne  réveille  la  douleur  caractéristique  de  la  présence  du  testi- 
cule; celle  pression,  exercée  avec  soin  en  bas  et  en  arrière,  ne 
donne  rien  de  plus  positif  que  dans  les  autres  points  de  la  tumé- 
faction. 11  n'y  0  pas,  k  proprement  parler,  de  fluclualion;  on  trouve 
plutôt  une  sorte  de  mollesse,  de  consistance  piteuse,  marquée  sur- 
tout en  haut  et  en  avant.  Nulle  part  on  ne  perçoit  la  cri;pitalion 
sanguine. 
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En  haut,  la  petite  extrémité  de  l'ovoïde  constitué  par  la  tumeur 
est  nettement  limitée  par  une  ligne  convexe;  elle  ne  remonte  que 
très  peu  vers  le  cordon,  dont  on  sent  en  arrière  les  différents  élé- 
ments. 

Opacité  complète  en  tons  points. 

Toute  cette  exploration  se  fait  sans  grande  douleur.  Ajoutons  que 
nous  n'avons  trouvé,  dans  les  antécédents  du  malade,  aucun  acci- 
dent génital  ;  il  nie  toute  orchite  et  tout  écoulement  uréthral  anté- 
rieur. 

Après  cet  examen,  nous  pensons  qu'il  s'agit  d'un  épanchement 
sanguin  dans  l'espace  scrotal,  c'est-à-dire  dans  la  couche  celluleuse 
qui  sépare  l'enveloppe  darto-scrotale  de  la  fibreuse  commune,  et 
nous  pratiquons,  séance  tenante,  l'incision  de  la  bourse,  afin  d'éva- 
cuer les  caillots  et  de  connaître,  d'une  manière  précise,  le  siège  de 
l'hématome. 

L'anestbésie  est  faite  à  la  cocaïne  ;  5  centigrammes  (la  solution  à 
1/100)  suffisent  à  insensibiliser  la  ligne  d'incision  qui  suit  le  grand 
aie  de  la  tuméfaction  et  mesure  environ '8  centimètres. 

Le  bistouri  est  conduit  lentement,  avec  toutes  les  précautions  né- 
cessaires, pour  qu'on  puisse  se  rendre  un  compte  exact  du  siège  de 
l'épanchement  sanguin. 

Après  la  peau  et  le  dartos,  le  tissu  cellulaire  sous-dartoïque,  ou 
espace  scrotal,  est  incisé  ;  il  s'en  écoule  seulement  un  peu  de  sang 
noirâtre,  mais  nous  ne  trouvons  pas  le  moindre  caillot.  La  collection 
sanguine  ne  siège  donc  pas  dans  la  couche  celluleuse,  légèrement 
infiltrée  ;  elle  est  plus  profonde. 

L'incision  est  poussée  plus  avant,  à  petits  coups  et  couche  par 
couche.  Alors,  sans  que  rien  ait  pu  faire  remarquer  la  pénétration 
da  bistouri  dans  la  cavité  vaginale,  nous  arrivons  sur  le  foyer  môme 
de  la  tumeur,  et  la  partie  supérieure  de  la  plaie  met  à  découvert  des 
caillots  assez  abondants.  A  la  partie  inférieure,  au-dessous  des  cail- 
lots, une  masse  de  couleur  châtaine,  de  consistance  molle,  est  prise 
tont  d'abord  pour  de  la  fibrine,  car  nous  supposons  que  la  cavité 
vaginale  vient  seulement  d'être  ouverte,  et  qu'elle  a  été  distendue 
dans  toute  sa  hauteur.  En  y  regardant  de  plus  près,  nous  eûmes 
vite  reconnu  que  Talbuginée  était  incisée  et  que  nous  avions  devant 
les  yeux  le  testicule  lui-même.  En  effet,  la  masse  sous-jacente  aux 
caillots  n'est  autre  chose  que  le  pôle  inférieur  du  testicule,  recon- 
naissable  à  son  apparence  fibrillaire,  et  à  la  possibilité  de  dévider, 
pour  ainsi  dire,  avec  la  pince  à  disséquer,  les  tubes  séminifères. 
,  I  Les  caillots  recouvrent  complètement  le  pôle  supérieur  de  la  glande 
spermatique  et  forment  une  masse  dont  le  volume  atteint  celui  d'une 
grosse  noix. 

La  poche  est  vidée  et  soigneusement  nettoyée.  On  voit  alors  que 
le  fond  en  est  constitué  par  le  parenchyme  testiculaire  ;  il  forme  une 
sorte  de  cupule  déchiquetée  et  irrégulière  que  les  caillots  remplis- 
^ieut.  La  division  en  lobes  apparaît  très  nettement  au  fond  de  cette 
cupule;  ils  sont  comme  dissociés  par  l'infiltration  du  sang  dans  les 
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espacps  inlerlobilireâ.  La  léte  >le  i'épidiJyme,  ca(:liÉe  d'al)on]  H>ti$ 
Ips  caillots,  apparaît  aprës  révarualioti  de  la  puche  ;  elle  ne  pi^eale 
aucune  Iriice  de  déchirure,  el  nouï  notons  seulement  son  volnmu  ud 
peu  plus  considérable,  sa  coloratiou  un  peu  plus  rosée  qu'à  l'flal 
normal. 

La  poulie  est  soigneusement  touchée  dans  ses  anfrartuosili^j  à 
l'eau  pbéniquée  forte,  et  les  bourses  sont  refermées  par  deux  pians 
de  ïutures  :  points  séparas  a  la  soie  pour  les  tissus  péritestîcalairea, 
crins  de  Floreuce  pour  le  sai:  durto-srrotal. 

I>.i  réunion  se  fit  par  première  intention;  les  lils  furent  enlevés 
au  huitième  Jour,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  le  24  octobre,  doue 
jours  après  l'opéraliou. 

Le  testicule  est  encore  volumineux  et  adhérent  aux  parties  péri- 
phéi-ïques,  mais  la  coloration  ecchymotique  de  la  peau  a  presque 
curoplf>tement  disparu.  La  douleur  à  la  pression  est  in  si  pi  ifi  aille, 
nulle  sur  toute  la  surface  de  la  glande,  sauf  au  niveau  du  pAle  sa- 
périenr,  siège  de  l'hématome.  La  marche  et  la  station  verticale  pro- 
voquent encore  une  sensation  de  pesanteur  dans  les  bourses. 

L'opéraliun  qae  nous  venons  de  décrire  nous  a  peruiis  de  con- 
stater, outre  l'infiltration  sanguine  des  enveloppes  superlîcielles  des 
bourses,  qui  s'est  caractérisée  par  la  coloration  des  létîuments,  la 
présence  d'un  foyer  bémorrhagique  profond,  sié^'eant  à  la  fois  dans 
l'intérieur  et  en  dehors  du  testicule. 

Les  obterratious  analogues  ne  sont  d'ailleurs  pas  fréquentas,  el 
celle-ci  présentequelquesparticularitésquinousont  paru  intéressante». 

Les  lésions  primitives  des  contusions  tesliculaires  graves  ne  sunl 
bien  connues  que  depuis  les  recherches  ei  péri  me  niai  es  faîtes  sur  des 
chiens  par  Monod  el  Terrillon;  depuis  longtemps,  au  contraire,  on  a 
décrit  les  iiiDammalions  et  atrophies  cojisfcutmes  de  la  glande.  Cbei 
l'homme,  dans  les  ras  seulement  où,  comme  dans  le  D^tre,  l'inter- 
vention a  été  commaudée  par  la  tuméfaction  des  bourses,  on  a  pu 
se  rendre  compte  des  conséquences  immédiates  du  traumatisme. 
Ces  cas  sont  rares,  d'aulaiit  plus  que  les  altérations  Iraumatîques  du 
testicule  sont  déj&  peu  fréquentes.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  orKane 
essentiellement  mobile  sous  la  séreuse,  fuyant  d'ordinaire  sous  le 
choc  qui  atteint  plus  volontiers  les  enteloppcâ  que  la  glande  elle- 
même.  Aussi,  l'hématome  troumnlique  des  bourses,  dont  le  siège 
ordinaire  i-st  l'espace  scrotal,  esl-il  beaui:oap  plus  commun  que 
l'hématome  inlr.-itesUculaire.  Cette  notion  même  pourra  nuire  par- 
fois au  diaguostic,  et  il  eu  fut  ainsi  dans  noire  cas,  que  l'on  prit, 
svoot  l'incision,  pour  un  épanchempnl  dans  l'espace  scrotal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  que  nous  avons  observé  est  une  e^ofir- 
mation  partielle  des  résultais  obtenus  par  Monod  et  Terrillon  daus 
leurs  pïpérienees.  Ui  rupture  de  l'albuginée,  disent-ils,  est  mie 
condition  nécessaire  de  l'hématome  intratesliculaire,  et  les  caillots 
envaliisseitl  d'ordinaire  la  vaginalf:  lit.  nnus  iivons  avoa»  eonstati 
d'aulies  d'^cbirures  que  o«ll«  de  l'aDui^-iiiti'.  tu. as  nous  u'avous  pa» 
trouvé  de  s 
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L'écrasement  du  pôle  supérieur  du  testicule,  pris  sans  doute  entre 
le  pubis  et  l'agent  du  choc,  ne  s'est  pas  fait  sans  que  les  enveloppes 
intimes  de  la  glande  ne  soient  intéressées  :  Talbuginée  d'abord  s'est 
rompue  avec  le  feuillet  séreux  qui  lui  adhère,  et,  plus  en  dehors, 
la  fibreuse  elle-même  avec  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  sons- 
jacent.  De  la  déchirure  des  branches  vasculaires  volumineuses  qui 
cheminent  dans  l'épaisseur  de  Talbuginée  est  résultée  l'hémorrha- 
gie,  el  le  sang,  trouvant  aussitôt  passage  par  l'ouverture  brusque- 
ment produite  au  travers  des  enveloppes  propres  de  la  glande,  a  pu 
sans  peine  refouler  la  celluleuse,  se  créer  un  foyer  sous  le  sac  darto- 
scrotal  facilement  extensible,  et  produire  en  même  temps  Tinfiltra- 
tion  dont  les  enveloppes  superficielles  étaient  le  siège. 

Ce  foyer  avait  en  effet  pour  paroi,  d'une  part,  en  bas  et  en  arrière, 
la  cupule  creusée  dans  le  pôle  supérieur  du  testicule  ;  d'autre  part, 
en  avant  et  en  haut,  les  couches  superficielles  des  bourses^  peau, 
dartos  et  celluleuse,  refoulées  et  distendues.  En  d'autres  termes, 
nous  avons  mis  à  nu  un  double  foyer  :  l'un,  tout  à  fait  super^flciel, 
qui  apparut  dès  que  les  enveloppes  externes  furent  incisées  ;  l'autre, 
profond,  intratesticulaire,  en  communication  directe  avec  le  pre- 
mier par  une  large  brèche  de  l'albuginée,  de  la  vaginale  et  de  la 
fibreuse. 

Il  reste  un  point  qui  peut  surprendre  au  premier  abord  :  c'est 
l'absence  de  sang  dans  la  portion  de  la  cavité  vaginale  sous-jacente 
à  l'hématome;  il  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  la  partie  inférieure 
de  notre  incision.  Bien  plus,  cette  incision,  qui  fut  faite,  on  peut 
dire,  avec  tout  le  soin  d'une  dissection,  a  montré  la  disparition  de 
la  cavité  séreuse  par  adhérence  des  deux  feuillets,  au-dessous  du 
foyer  blennorrhagique  ;  il  s'est  fait  une  véritable  vaginalite  plas- 
tique. Est-il  besoin,  pour  expliquer  cette  particularité,  de  mettre  sur 
le  compte  d'une  épididymo-vaginalite  antérieure  la  symphyse  de  la 
vaginale,  qui,  existant  avant  l'hëmorrhagie,  aurait  fait  obstacle  à  la 
pénétration  du  sang  dans  sa  cavité?  Les  antécédents  de  notre  ma- 
lade ne  nous  permettent  pas  cette  hypothèse,  et  d'ailleurs,  le  méca- 
nisme même  des  lésions  peut,  à  notre  avis,  fournir  une  explication 
acceptable  de  cette  anomalie  apparente.  L'éclatement  brusque  et 
simultané  de  l'albuginée,  de  la  vaginale  et  de  la  fibreuse,  a  suffi  sans 
doute  pour  fermer  toute  communication  entre  le  foyer  hémorrha- 
gique  et  la  partie  inférieure  de  la  cavité  séreuse.  Les  différents 
feuillets  rompus,  fortement  appliqués  les  uns  aux  autres,  ont  pu, 
pour  ainsi  dire,  jouer  le  rôle  d'une  valvule  sur  tout  le  pourtour  de 
la  déchirure  et  s'opposer  à  la  pénétration  du  sang  dans  la  partie 
inférieure  de  la  vaginale. 

Quant  à  l'adhérence  des  deux  feuillets  de  la  séreuse,  elle  ne  doit 
pas  nous  surprendre,  après  une  lésion  aussi  grave  que  l'écrasement 
du  pôle  supérieur  du  testicule  et  l'éclatement  de  la  partie  corres- 
pondante de  ses  enveloppes  intimes,  car  nous  savons  avec  quelle 
extrême  sensibilité  la  vaginale  réagit  à  tout  ce  qui  intéresse  l'appa- 
reil épididymo-testiculaire. 
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En  résumé,  ce  cas  de  contusion  testiculaire  nous  a  paru  intên 
sant  à  faire  coniialtre,  puisque  l'incision  des  bourses  a  été  faile 
qu'elle  a  perniis  de  constater  les  conséquences  immédiates  du  tra 
matisjTie  : 

1°  fiéranlome  à  la  fois  intra  et  extra-testiculaire,  avec  déchini 
de  l'albufjinée,  de  la  séreuse  et  de  la  fibreuse,  et  inflllralion  sa 
guine  diffuse  des  enveloppes  superficielles; 

2°  Va^inalite  plastique  au-dessous  du  foyer  sanguin,       E.  D. 


PROSTATE 


Modification  à.  apporter  à.  l'opération  de  Bigelo^v  dans  1 
cas  d'hypertropbie  de  la  prostate  (iloilificatioii!i  of  Bigetow'soi 
ration  for  stone  in  tke  hladder  desvjned  to  meet  cases  in  whieh  the  pn 
tate  is  enlarijed),  par  Georges  Cblsuore  (in  Boston  médical  andsurgi 
Journai.  23  août  189i,  t.  Il,  p.  191].—  Les  difGcultès  que  l'on  ëp roi 
pour  débarrasser  complètement  une  vessie  d'une  pierre  par  l'oj 
ration  de  Bigelow  croissent  proportionnellement  au  volume  de 
prostate;  aussi  l'auteur  propose-t-il  à  l'opération  classique  qoelqi 
modifications  qui  peuvent  se  résumer  à  trois: 

1°  Quand  l'anesthésie  sera  réclamée,  on  substituera  l'anestbé 
locale  à  l'anesthésie  générale. 

2"  On  ne  fera  que  des  séances  courtes  et  on  ne  fera  le  broierui 
que  tant  que  l'on  trouvera  les  fragments  que  l'on  aspirera  iran 
diatsment.  Un  s'arrêtera  dès  que  les  douleurs  et  les  spasmes  de 
vessie  apparaîtront. 

3"  On  ne  tentera  le  broiement  des  fragments  restas  dans  la  vos: 
que  lorsque  le  malade  sera  complètement  rétabli  de  cette  premi 
intervention;  on  laissera  s'écouler  au  moins  buit  jours  entre  ci 
cune  des  séances  qui  seront  répétées  jusqu'à  évacuation  romplt'le 


la 


P.  N. 


REIN 

TJn  cas  de  maladie  kystique  da  rein  (.1  case  of  cystic  diseast 
the  Kidney),  par  Me  Intlrb  {in  the  Boston  mcdical  and  surgical  Joiirt 
-23  août  1894,  t.  H,  p.  l8o).  —  Les  premiers  symptômes  avaient  c< 
sisté  chez  ce  malade  en  une  dyspepsie  assez  sévère  et  de  violeu 
coliques  perçues  surtout  à  l'épigaslre  et  revenant  par  crises  :  c 
au  COUPS  de  l'une  d'elles  que,  pour  la  première  fois,  deux  ans  av. 
la  mort  du  malade,  on  avait  senti  dans  le  liane  gauche  une  voIuj 
neuse  tumeur.  Plus  tard,  quelques  nouveauiL  symptèmes  avai 
apparu  :  des  œdèmes,  de  ta  céphalalg-ie  et  surtout  une  tendance 
sommeil  contre  lequel  le  malade  luttait  sans  cesse  en  vain  ;  les  i 
ncs  étaient  très  abondantes  et  contenaient  beaucoup  d'albumîi 
on  y  trouvait,  en  outre,  des  leucocytes  et  des  cellules  de  l'épiL 
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■un  vésical.  Iji  mort  surviiil  dans  le  coma  et,  à  l"autopsie,  on  trouva 
à  gauche  une  tumeur  remplissaot  la  moitié  de  la  cavité  abdominale 
et  qui  fut  immédiatement  reconnue  pour  un  rein  kystique  ;  elle 
pesait  8  livres;  elle  était  entièrement  formée  de  kystes  de  dimen- 
•ions  diverses  remplis  d'un  liquide  couleur  ambre  :  il  ne  restait 
f\n  aucun  vestige  de  tissu  rénal  physiologique.  En  rejetant  les 
intestins  à  gauche,  on  constatait  que  le  rein  droit  était  de  tout  point 
semblable  au  rein  gauche  :  il  pesait  seulement  une  livre  en  moins. 
Les  antres  organes  étaient  normaux.  P.  N. 

Altèrationa  des  organes  dans  l'empoisonnement  par  le  phos- 
phore. Lèsiona  du  rein  (Le  AUerazioni  degenerative  e  necrobfotiche 
ptr  avfelenamento  dit  futfoTi)],  par  les  D"  Lo  Monaco  et  A.  Tbambusti. 
lifl  Sperimenhile,  faacicolo  t,  (89i).  —  Dans  la  partie  de  ce  travail  qui 
a  trait  aux  altérations  du  rein,  les  auteurs,  qui  ont  expérimenté  sur 
des  grenouilles,  ont  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  dilfuâe. 
Les  cellules  des  tubuli  sont  considérablement  gonflées,  contournées 
(I  in-égulières.  Le  protoplasma  est  granuleuï.  Dajjs  la  partie  basale 
des  cellules  se  voient  de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse,  Lenoyau 
t;lpâle  et  peu  riche  en  chromatine.  Dans  d'autres  cellules,  le  noyau 
a  disparu,  et  dans  le  proloplasma  cellulaire  se  voient  des  grains 
<I«  substance  chromatique,  La  lumière  des  tubes  où  les  lésions  sont 
très  avancées,  est,  en  général,  occupée  par  des  débris  cellulaires  et 
des  granulations  de  chromatine. 

Toutes  ces  altérulions  existent,  maïs  ix  un  degré  beaucoup  moindre 
lorsque  les  grenouilles  en  expérience  sont  retirées  et  laissées  hors 

Rein  gauche  déplacé  et  non  mobile.  {Left  Ridney  disjpluved 
«ad  iamovable),  par   Farquiiabson  fin  the  New  York  médical  Journal, 
I"  septembre  1894,  t.  II,    p.  283).  —    Ce  déplacement  a  été  trouvé 
à  l'iutopsie    d'un  jeune   homme   de    22  ans;   le  ;  rein  gauche  re- 
posai! sur  le  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée,  de  la  cinquième 
lornbaire  et  la  moitié  ganclio  du  corps  de  la  quatrième  ;  son  extré- 
miw  supérieure  débordait  légèrement  le  psoas  et   était  à    hauteur 
le  la  bifurcation  de  l'aorte.  Le  péritoine  passait  au-dessus  de  lui  et 
-lait  doublé  d'une  couche  assez  épaisse  de  tissu  conjonctif  qui  eu 
-aurait  la  iiiation.  Le  grand  axe   du  rein  était   presque  vertical, 
l'i' la  disposition  de  l'organe  était  renversée,  de  telle  sorte  que  le 
rtcnaveie  regardait  à  droite  et  le  bile,  au  contraire,  à  gauche.  La 
^  Mitërieure  était  manifestement  lobulée.    Avant    d'atteindre  le 
'''.  toretcre  était  dilaté  et  divisé  en  branches  qui  se  subdivisaient 
■ir  aboutir  aux  sommets  des  pyramides.  L'artère  rénale  était  repré- 
^ii'-'-'pardeui  branches  artérielles  naissant  de  l'i^orte.  Le  poids  de 
'  l'iii  rtûii  de  2  onces:  il  paraissait  normal  h  la  coupe.  La  capsule 
;ii''iiili>  uiAupait  sa  place  habituelle  dans  l'andomen.    P.  N. 
RelB  unique  et  unUatéiral  [Sinute  unilatéral  Kidnqj),  par  TvEEor 
■'-•""  ScK  York  i,i^dicalJounial.,  I"  septembre  1894,  t.  Il,  p.  283).  — 


380  HEVL'E     iJJTEIlNATIONALE 

Ce  rein  uiiii[ue,  augmenté  de  volume  et  sUaë  à  gaucbe,  a  ùtâtros 
par  linsard  à  l'aulupsie  d'une  femme.  Les  points  qui  rendent  <* 
trouvaille  intéressante  sont  les  suivants  : 

1°  L'origine  évidemment  congénitale  de  cette  anomalie,  car  ili 
avait  trace- ni  d'artère  rénale,  ni  de  seine  rénale,  ni  d'uretère  droi 
L'uretère  qui  partait  du  rein  ;{iiucbe  était  unique  et  son  calibre  pi 
coDside'ruble. 

2°  La  malade  n'avait  jamais  eu  anctin  syniptOme  en  rapport  v 
celle  anomalie,  et  la  mort  était  due  à  une  oause  étrangère. 

3°  Il  n'y  avait  pas  d'autre  disposition  anormale  dans  In  reste  i 
organes. 

4°  EnGn  ces  lésions  se  rencontrent  pins  volontiers  chez 
hommes  que  chez  les  femmes  et  du  cAté  gauche  que  ila  c 
droit.  P.  N. 


URETÈRES 


La  chirurgie  des  uretères.  Recherches  cliDiques,  bibi 
graphiques  et  expérimentales  {The  svr<ieiij  of  the  ureitn 
cUnical,  Ulvrury  and  expérimental  Hctiearch),  par  M.  le  U'  Wbl 
VAN  HooK,  de  Chicago.  —  l.*iiiiteur  a  fait  une  tr^s  intii 
lanle  communication  sur  ce  sujet  dans  la  section  d'analomieel 
chirurgie  du  44'  congrès  annuel  de  V American  nirdical  AKsor.btlk 
Milwankee,  le  8  Juin  I89'i.  Dans  ce  mémoire  il  expose  luiignem 
les  séries  d'expériences  faites  sur  les  animaux  par  lui-ni^me  et 
d'autres  chirurgiens.  Il  donne  un  résumé  bibliograpb  ique  très  com| 
et  arrive  aux  conclusious  suivantes  : 

l"  Parmi  les  différentes  méthodes  de  découverte  chirurgicale 
l'aretére,  l'auteur  préconise  la  voie  extra  péri  tonéale  pour  arrl 
sur  les  portions  lombaire  et  iliaque  du  conduit.  Quant  au  segn 
pelvien,  on  l'atteindra  par  l'incision  du  ventre,  de  la  vessie,  du  t 
tam,  du  vagin,  du  périnée  ou  encore  par  lu  vole  sacrée. 

2"  Les  plaies  de  l'uretère  trouvent,  dans  la  structure  particoli 
du  conduit.  d«s  conditions  d'une  réparation  rapide. 

a)  Les  plaies  longitudinales  aseptiques  doivent  être  traitâtes  pa 
suture  ;  les  plaies  infectées  parle  drainage. 

6)  Pour  les  plaies  transversales  qui  intéressent  moins  d'un  B 
de  In  circonférence  du  conduit,  point  de  sutures,  mais  un  drain 
extrapéritonéal. 

cl  Dans  le,  cas  de  plaies  plus  étendues,  il  faut  prévenir  la  cw 
tation  cicatricielle  en  transformant  la  plaie  transversale  en  pi 
lonf;itudiiiate. 

d]  Enfln,  si  j'ofi  veut  obtenir  ta  réunion  immédiate  des  pb 
transversales  complètes,  sans  crainte  de  rétrécissement  ullérieiM 
fiLut  recourir  à  la  méthode  de  l'auteur, c'est-à-dire  à  l'implunUlt 
du  bout  supérieur  dans  tine   boutonnière  latérale  du  segment  II 
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e]  Les  plaies  siégeant  près  de  l'infaDdibulum  seront  traitées  par 
la  méthode  de  Kuster. 

3*  L'implantation  de  l'uretère  dans  l'intestin  n'est  pas  admissible 
parce  que  l'intestin  n'est  pas  aseptique  el  à  cause  de  la  gravité  de 
l'opération   et  dn  danger  d'un  rétrécissement  ultérieur. 

4*  L'aboachement  de  l'uretère  à  la  peau  devient  une  méthode  de 
nécessité  quant  l'écartement  des  deux  bouts  empêche  leur  réunion 
directe  et  que  la  greffe  vésicale  n'est  pas  possible. 

ï*  Les  indications  de  t'implanLation  vésicale  sont  très  étendues, 
car  si  le  bout  supérieur  de  l'uretère  reste  distant  de  la  vessie,  on  peut 
remédiera  sonéloignement  par  différents  procédés  de  l'uretéroplastie, 
ceui  de  Rydygier  et  de  l'auteur  par  exemple. 

u)  D'une  manière  générale,  le  chirurgien  reconstitue  la  portion 
absente  du  trajet  uretéral  soit  avec  on  lambeau  détaché  de  la  vessie, 
soit  avec  les  éléments  de  la  paroi  abdominale.  Ces  procédés  n'ont 
encore  été  expérimentés  quesurlo  cadavre.  Leur  technique  est  exposée 
très  complètement  par  l'auteur. 

b]  Lasymphyséotomie constitue  uneressource précieuse  dans  toutes 
les  opérations  vésico-plasliques. 

6'  La  ligature  de  l'uretère  en  vue  d'amener  l'atrophie  du  rein  ne 
peat  être  justifiée. 

'"  L'extirpation  d'un  rein  sain,  comme  traitement  d'une  lésion 
Iraumatique  ou  autre  de  l'uretère,  ne  peut  être  considérée  comme 
légitime  qu'en  présence  de  l'impossibilité  d'assurer  la  restauration 
foncLonnelle  de  l'uretère  par  l'une  des  méthodes  indiquées. 

M.  W. 

URÈTHRE 

Des  écoulements  srAUtranx  persistants,  consécutifs  &  des 
véslcnlltes  aémlnales  Bnbaignfia  on  cbronlqnes  [Persistent  ure- 
thral  di-ichanjes  dejiendent  on  subacute  or  cAronic  séminal  vesiculitts), 
par  M.  le  D'  Eu(ii^E  Fut.i.eb,  de  New-York  [in  Journ.  of  cutan.  and 
il(mlrj.urin.  DaeiKes,  juin-juillet,  1894,  p.  233).  —  L'attention  de 
i'antenra  été  attirée  sur  l'inflammation  des  vésicules  séminales  en 
eiaminant  un  grand  nombre  de  malades  qui  avaient  un  écoulement 
urélhral  rebelle  à  tout  traitement.  Il  faut  toujours  commencer  par 
thercher  la  cause  de  cette  sécrétion  dans  l'urèthre  même,  et  ne  po- 
■"r  le  diagnostic  de  vésiculite  qu'après  avoir  écarté  toute  cause  uré- 
iliraie,  Les  observations  de  22  malades  (dont  15  blennorrbagiques  et 
'  tuberculeux)  sont  relatées  in  extenso.  L'auteur  préconise  comme 
irailement  le  massage  dos  vésicules  par  le  rectum,  tout  en  nous  met- 
liuil  en  garde  contre  l'erreur  de  faire  le  massage  de  la  prostate  au 
lieu  de  celui  des  vésicules.  Dans  lescasd'origine  blennorrhagique.ce 
ireilament  donne  d'excellents  résultats;  un  traitement  général  appro- 
prie et  hygiénique  est  indiqué  chez  les  tuberculeux  qui  se  trouvent 
plulût  mal  du  massage.  M.  W. 
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Qudlgnes  cas  de  rupture  de  l'urèthre  (Report  of  some  a 
rupture  of  the  uretkra),  par  Fit*î(cis  Watson  (in  tke  Boiton  meJio 
xiiruicalJmrnal,  23  août  1894,  L.  II,  p.  194).  — Ces  cas  sont  au  m 
de  :>.  Le  premier,  le  plus  curieux,  a  Irait  à  un  matelot  qni 
dans  un  traumatisme  une  rupture  de  l'urèthre  siégeant  au 
de  lu  portion  pénienne  avec  intégrité  de  la  peau  :  J'urine  n' 
s;uL  par  le  méat  qu'en  trâs  petite  quantité  et  s'accumulait  g 
pe.m;  bientôt  ceUe  poche  s'enflamma  et  deux  perforations  se 
à  droite  de  la  symphyse  et  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Ces 
net  état  que  le  malade  entra  à  l'hôpital  ;  l'auteur  lui  lit  une  tii 
iiière  périnéale  pour  drainer  sa  vessie  et  en  soustraire  la  plai 
thrale  au  contact  de  l'urine,  puis  il  répara  cette  plaie  urélhral 
résultat  immédiat  et  tai'dif  fut  excellent. 

Les  quatre  autres  observations  se  rapportent  à  des  traumii 
ducoit;  chez  t'un  de  ces  malades,  il  y  eut  un  sphacèle  de  la  l 
de  la  peau  de  la  verge,  et  les  greffes  de  Theirsch  furent  suivie 
SUCCÈS  complet.  P.  N. 

Nouvelle  canule  pour  l'Irrigation  &  doable  courant 
le  traltemeot  de-  l'urèthrlte  antérieure  algue  {Nuoi-a  can 
In  irrigaiionea  doppia  eorrente  netla  cura  lîeU'ureIrite  anteriore 
par  Iti  D'  Maioccbi  (Il  Potidinioo,  IS  mai  1894,  et  Gazelta  med. 
bard(i,  iB9t,  a°  4fl).  —  La  découverte  du  gonocoque  de  Ne 
excité  les  praticiens  à  entreprendre  une  cure  locale  de  l'ur 
antérieure  aiguë  et  à  attaquer  directement  l'élément  patho^é 

Pour  réussira  rendre  l'urèthre  impropre  à  la  pullulatioii  di 
site,  l'auteur  a  imaginé  une  canule  spéciale.  Cette  canule 
cristal,  et  faite  de  deux  tubes  soudés  l'un  à  l'autre  sur  un  pt 
des  doux  tiers  de  leur  langueur,  et  formant,  dans  l'autre  lier 
bifurcation  en  forme  de  V.  La  longueur  de  la  canule  est  de  i( 
mètres  et  sa  grosseurde  22  millimètres.  L'extrémité  de  la  can 
doit  être  introduite  dans  le  canal  présente  une  forme  oliva 
façon  à  bien  s'adapter  au  méat.  Un  tube  de  caoutchouc,  rel 
irrigaleur,  s'adapte  à  l'une  des  extrémités  libres  de  la  bifurca 

Le  liquide  injecté  par  l'auteur  a  été  variable  selon  les  ca 
période  aiguS  de  la  blennorrhagie,  l'auteur  se  sert  d'une  solu 
permanganate  de  potasse  à  0,25  p.  t  000  d'eau  stérilisée.  Si  l'i 
devient  tolérant,  on  augmente  jusqu'à  1  p.  I  000.  Dans  certai 
après  cette  irrigation,  l'auteur  fait  une  injection  avec  une  si 
aqueuse  de  chlorhydrate  de  quinine  à  3  p.  100. 

Quand  enfin  l'examen  microscopique  démontre  l'absen 
gonucoques,  on  peut  se  contenter  d'une  irrigation  d'eau  bi 
à  3  p.  100,  suivie  d'une  injection  de  résorcine  pure  à  3  p.  lOO 


Contribution  A  l'étude  des  uréthrites  postérieures 
leurs  complications  {Contributu  nelte  m-elnli  posteriori  e  toi 
plmr.ioni),  par  V.  F,.  I.ngbu  (Gaielta  degli  Oi>pedali,  n'  82,  U 
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L'auteur  rapporte  les  observations  faites  par  lui  sur  390  malades. 
Sur  ce  nombre,  228  ont  vu  se  propager  l'inflammation  à.  Turèthre 
postérieur.  Cette  propagation  s'est  présentée  et  a  duré  dans  la 
première  semaine  42,5  fois  p.  100;  dans  la  seconde,  67,21  ;  dans  la 
troisième,  61,22;  dans  la  quatrième,  91,11  ;  dans  la  cinquième,  73,33 
et  dans  la  sixième,  62,68.  Le  maximum  de  fréquence  et  de  durée 
s'est  donc  produit  dans  la  quatrième  semaine. 

D'une  façon  générale,  l'inflammation  de  l'urèthre  postérieur  s'est 
produite  dans  58  p.  100  des  cas. 

Les  causes  principales  de  la  propagation  de  la  blennorrhagie  dans 
la  partie  postérieure  du  canal  sont  la  fatigue,  les  travaux  exagérés 
et  les  injections  trop  précoces  ou  mal  faites. 

Au  premier  rang  des  complications  de  l'uréthrite  postérieure,  se 
place  répididymite  observée  45  fois,  avec  un  maximum  de  fréquence 
dans  la  troisième  et  la  quatrième  semaine. 

Dans  20  cas,  la  cystite  a  été  notée,  accompagnée  toujours  de  l'uré- 
thrite antéro-postérieure. 

Dans  un  cas,  la  cystite  fut  provoquée  par  un  cathétérisme  inopportun 
qui  détermina,  en  outre,  une  grave  pyélite  septique.  L. 

Cancer  de  Turôthre  {Die  Heilbarkeit  des  fûrhzeitiy  erhannten  Harn- 
rokrenkrebses  beim  Afanne),  par  Hupprecht  (Centrait,  f.  Chir,,  1894, 
D?  46).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  69  ans,  ancien  rétréci,  traité  depuis 
de  longues  années  par  Oberlânder.  Pendant  une  des  visites,  le  malade 
se  plaint  de  nouveau  de  troubles  de  miction.  Oberl&nder  trouve  à  la 
paipalion  une  tumeur  de  la  portion  bulbeuse  de  l'urèthre,  que 
l'endoscope  confirme.  On  enlève  pour  l'examen  microscopique  une 
parcelle  de  la  tumeur  qui  avait  les  dimensions  d'une  framboise,  et 
on  reconnaît  un  carcinome.  Opération  qui  a  consisté  à  aborder  la 
tumeur  très  limitée  par  le  périnée,  à  réséquer  8  centimètres  d'urèthre 
en  avant  et  en  arrière  de  la  tumeur,  et  à  suturer  les  deux  bouts 
après  avoir  libéré  la  portion  pénienne  de  l'urètbre.  Guérison  qui  ne 
s'est  pas  démentie  depuis  21  mois. 

L'examen  de  la  tumeur  confirme  le  diagnostic  de  carcinome. 

Br. 

Remarques  sur  Turéthrite  chronique  (Remarks  on  chronic 
urethritis),  par  M.  le  D'  G.  Franck  Lydston,  de  Chicago  (in  Journ,  of 
ciUan.and  genitO'Urinary  Diseases,  avril  1894,  p.  144).  —  Cet  article  dé- 
bute par  une  longue  énumération  de  toutes  les  causes  possibles  de 
l'uréthrite  chronique,  qui  d'après  l'auteur  ne  serait  pas  toujours  la 
suite  d'une  uréthrite  aiguë.  On  trouve  dans  ce  mémoire  quelques 
remarques  assez  judicieuses  sur  l'étiologie,  la  pathologie  et  même 
la  thérapeutique  de  cette  affection  qui  résiste  malheureusement  assez 
souvent  à  toute  intervention  médicale  ;  mais  l'auteur  a  négligé  de 
nous  présenter  quelques  points  de  vue  nouveaux  qui  pourraient  nous 
guider  dans  la  lutte  contre  cette  maladie  remplie  d'écueils  pour  le 
praticien.  M.  W. 
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OUVRAGES  REÇUS  AUX  BUREAUX  DES  ANNALES 

Cystite  et  infection  vrinairet,  par  le  D'  Mai  Helciuor.  de  Copenhague 
âditioii  Traocaise  revae  et  «DDOtëe  par  le  D'  Noël  Halle.  Préface  du  pr< 
fesseor  F.  O'uyon.  —  P»ris,  SwinheU,  1895, 

L'analyse  du  livre  de  M.  Max  Melchïor  ■  déjk  ilé  faile  d'une  façon  m 
gïdirate  par  M.  le  D'iirogius,  danf  te  numéro  de  MailS9(  des  Annalei,  M. 
D*  Noël  Halle  vient  de  rendre  un  grand  serrice  en  corrigeant  et  ajinola 
la  iraduciion  francaiss  édités  pur  l'autour.  ■  Copenhague,  d'un  ouvrage  q 
mëriio  d'éiTG  lu  atiendTeineat  dans  sou  entier.  M.  le  profeueor  Gujon  q 
a  bien  voulu  pré^uter  lui-même  ce  travail  souhaite  qne  le  public  mëdic 
français  accueillie  le  livre  aussi  favorablement  qu'il  le  juge. 
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HOpttal  Necker.  ~  M.-le  professeur  Guyon. 

CIJMQUl-:  DKS  MALADIIÏS  DKS  V(.I1ES  [ïlll.NMUES 
Contribution  à.  l'étude  de  la  sonde  à.  demeure, 


La  sonde  à  demourc  permi't  de  vider  et  de  purifier  la 
vessie,  par  cela  même  de  la  mettre  au  ropos,  do  protéger 
l'urèthre  et  de  le  modifier.  On  peut  donc  satisl'aire  à  de 
nombreuses  et  importantes  indications  en  y  ayant 
recours.  Nous  en  faisons  ici  un  tri>s  f^rand  usage  et 
sommes  l'n  mesure  de  monlrpr  ce  que  les  malades 
obtiennent  do  son  emploi.  Nous  niions  le  ilem;inder  aux 
faits  que  nous  recueillons  journellement.  Sans  chercher 
à  utiliser  un  trop  grand  nombre  d'observations,  nous 
noiis  servirons  de  celles  des  malades  qui  sont  actuelle- 
ment lians  les  salles  ou  qui,  y  ayant  séjoui-né  au  cours  de 
l'attiiife,  ont  récemment  passé  sous  nos  yeux. 


aSl'i  F.     GUYON     ET     El».     MIGHON. 

Di-  toutes  les  catégories  d'urinaires,  les  proslatiqui 
sont  ceux  chez  lesquels  l'indication  de  la  sonde  à  demeu 
se  pivsoEile  le  plus  souvent;  les  accidents  qui  enjustiSeï 
l'emploi  sont,  dans  bien  des  cas,  particulièrement  grave 
C'est  en  effet  aux  manifestations  les  plus  sérieuses 
parfois  les  plus  menaçantes  de  l'infection  que  nous  avoi 
surlout  cherché  à  porter  ainsi  remède.  En  vidant  et  ( 
puriliauL  la  vessie,  la  sonde  à  demeure  les  peut  âvantagei 
seineat  combattre,  de  même  elle  les  peut  prévenir  ou  ei 
rayer  dans  certains  cas,  en  protégeant  l'urèthi-e.  Malgré  Ici 
importance  si  grande,  nous  ne  saurions  nous  en  tenir 
l'rlude  de  ces  résultats.  L'action  de  la  sonde  à  demeu 
cli(?^  les  prostatiques  ne  se  limite  pas  au  traitement  < 
riiif{'ction,  elle  modifie  l'urèlbre  et  peut  permettre  de  coi 
Latlro  riii.imaturie,  ainsi  que  la  douleur  ;  elle  est  enfin  u1 
lisablt-  d;ins  certaines  circonstances,  contre  la  rétentio 

Nous  lu!  faisons  pas  entrer  en  compte  nos  observatioi 
^i  uombruuses  de  sonde  à  demeure  chez  les  opérés  do  taill 
d'unnlirolomieexterne  et  d'uréthrotomie  interne. Pour  c 
derniers,  son  heureuse  influence,  au  point  de  vue  < 
l'infeclioLi,  est  depuis  longtemps  démontrée.  La  preuve  < 
a  <Ui'  fournie  bien  des  fois  et  par  l'étude  du  moment 
des  conditions  dans  lesquelles  apparaît  la  fièvre,  et  par 
compiiraison  des  cas  systématiquement  traités  avec  < 
sans  sonde  à  demeure.  Qu'il  suffise  de  rappeler  les  résulta 
autrefois  obtenus  par  le  professeur  Gosselin,  qui  sur  1 
opén-s  sans  sonde  à  demeure  a  noté  dix  fois  la  fièvre, 
sur  21  nynnt  la  sonde  à  demeure  ne  l'a  observée  que  s 
fois  [1),  Les  observations  communiquées  au  Congrès  i 
chinir^^iede  1892  par  Horteloup  expliquent  commentée 
tain-:  miilitdes  peuvent  oe  pas  avoir  de  lièvre,  alors  qi 
l'on  n'a  pas  recours  à  la  sonde  à  demevre  (2).  Ce  chiru 
gien  a  en  elTet  montré  que  la  sonde  à  demeure  pouvait  èti 

1     (.iossELiN.  Clinique  de  h  Charil*,  t.  U.  p.  ICr.,  2'  édilion,  1879. 
'i  HoRTF.i.'ivf.  De  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  aprit  l'ur^thralom 

inierne,  C"1il.t™  de  chirurgie,  l.  VI,  p.  95,  1892. 


CONTRIBUTION    A    l'ÉTUDE   DE   LA    SONDE    A  DEMEURE.     387 

négligée  lorsque  les  urines  n'étaient  pas  microbiennes  et 
qu'au  contraire  elle  devenait  nécessaire  lorsque  les  urines 
étaient  septiques;  c'est  donc  bien  en  protégeant  la  plaie  et 
en  s'opposant  à  la  pénétration  des  urines  septiques  dans  la 
circulation  qu'elle  agit.  Nous  citerons  néanmoins,  chemin 
faisant,  quelques  exemples  empruntés  à  des  malades  qui 
viennent  d'être    observés  ;   il    témoignent   nettement  de 
r incontestable  utilité  de  la  protection  que  réalise  la  sonde 
à  demeure  dans  les  cas  où  l'urèthre  est  lésé.  Nous  tenons, 
par  contre,  à  indiquer  les  résultats  de  Tobservatiou  de  nos 
49  derniers  opérés   de  lithotritie.   Vous  savez  que  nous 
mettons  systématiquement  la  sonde  à  demeure  après  le 
broiement  et  qu'elle  est  habituellement  gardée  pendant 
quarante-huit  heures.  L'âge  des  calduleuxqui  souvent  sont 
des  prostatiques  infectés,  les  rapproche  de  ceux  que  nous 
désirons  surtout  étudier.  Ces  derniers  sont  au  nombre 
de  56  ;  31  avaient  seulement  de  Thypertrophie  avec  réten- 
tion, 5,  également  retentionnistes,  avaient  une  dégénéres- 
cence maligne  de  la  prostate.  Nous  ne  faisons  pas  figurer 
dans  ce  chiffre  total  de  105  malades  ceux  qui  sont  encore 
en  cours  d'observation  et  dont  nous  aurons  à  parler  inci- 
demment. C'est  à  l'aide  de  ces  documents  que  nous  allons 
chercher  :  1*  Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  sonde 
à  demeure  et  comment  elle  agit  ;  2°  Comment  elle  est 
supportée  ;  3^  Comment  elle  doit  être  placée  et  entretenue 
pour  bien  fonctionner  ;  4°  Quels  peuvent  être  ses  incon- 
vénients et  quels  sont  les  moyens  d'y  remédier. 

I 

L'action  de  la  sonde  à  demeure  contre  l'infection  et  ses 
effets  au  point  de  vue  de  la  protection  de  l'urèthre,  son 
influence  sur  l'hématurie,  les  services  qu'on  en  peut 
attendre  dans  le  traitement  de  la  rétention,  dans  celui 
des  fausses  routes  de  l'urèthre  et  dans  certaines  difficultés 
du  cathétérisme  vont  être  tout  d'abord  examinés. 


Sioptas 


388  f.    GLyO>     KT     El',     MICHOS. 

A.  — Action  de  la  sonde  à  demeure  contre  rin/ectio. 
d'origine  ve'skale  et  itrétkrale.  —  Sur  les  36  prostatique 
soignés  pendant  l'enlière  évolution  des  accidents  ausquel 
la  sonde  à  demeure  fut  appeléi'  à  remédier,  49  étaier 
sous  le  coup  d'accidents  infectieux  aigus  caractérises  pa 
des  ai.;ci'>s  de  fifevre  variant  de  '(S"  à  40",3  avec  état  génér; 
plus  ou  moins  grave.  Ces  malades  étaient^en  somme  dan 
les  cuuditions  cliniques  habituelles  qui  témoignent  d'un 
poussée  aiguë  d'infection  entée  sur.  un  état  chroniqiif 
Nous  avons  eu,  en  effet,  surtout  affaire,  comme  il  a 
liabiluel,  à  des  sujets  depuis  plus  ou  moins  longtemp 
soumis  au  cathétérisme  et  parlant  infectés. 

Lu   guérison    fut  obtenue   trente-huit    fois,   soit   dan 

'i^miiiuiirHm/'TiioT,  "''^  P"  ^^**  des  cas 
iiduM-mciii II  r,;„i,h<i  chez  33  d'entre  eus 
nous  n'avons  ob 
serve  aucun  acci 
dent  intercurrent 
Dans  les  11  autres 
soit  23  p.  100,  le 
accidents  ont  pet 
sisié.  Nous  revien 
droDS  sur  le  délai 
do  CCS  cas,  ils  n 
comportent  pa 
seulement  des  dé 
ces. 

Dans  les   cas  oi 
J.J,,   j  la  guérison  fut  ob 

tenue,  la  chute  di 
la  lièMe  est  notée, sur  nos  tableaux  de  température,  le  plu: 
souvent  le  Iroisii^me  jour,  dix  fui?.  ;  presque  aussi  fréquem 
ment  dans  les  premières  vinf,'l-ijuatre  heures,  huit  fois 
dans  les  quaranle-huil  heure*,  six  fois;  dans  les  quatri 
jours,  lùnq  fois;  ilans  les  cinq  jours,  une  fois;  dan: 
les    ^tx    jours,    trois    fois.    La    iléfervcscence    est    donc 
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gi'nôral  rapidomcnt  obtenue;  la  chuto  tle  la  tempéni- 
i  est  assez  bnisque  el  presque  toujours  définitive.  Elle 
;compl!t  parfois  aprfes  des  oscillations  qui,  du  jour  a»  lun- 
lain,  peuvent  reproduire  les  degrés  de  la  veille.  Danscer- 
is  cas  elle  csl,  au  contraire,  très  régulièrement  desceu- 
ite  l'L  !'ami.^liorationsc  dessine  chaque  jour.  Ia>  tracù  n"  1 
fuuruil  un  exemple.  Alors  mi^me  qu'elle  s'accomplit 
mptemcnl.  la dérerveseeiicoesl  le plussouvont graduelle. 
si  ainsi  que  surlelracé  n"  3,  nous  voyons  au  moment  de 
losede  la  sonde  à  demeure  :J9°.  le  lendemain  matin  38",  le 
r  37",  le  surlendemain  malin  :(6",.'î  et  37  "  le  soir.  L'in~ 
ince  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  liî;vre  peut  donc  êlrepro- 
inemont  appréciée.  Que  la  diminution  soitleule  el  régu- 
■ementprogressive,  que  ladesceulosoitbnisipie  on  bien 
:orerapidenient  descendante,  SCS  elTel  s  seront  fiivorables. 
si  des  cas,  ce  sonl  de  beaucoup  les  moins  nombreux,  où 
ièvro  persiste  à  peu  près  au  même  taux  pendant  deu-ï 
roia  jours.  Bien  que  l'on  puisse  alors  mi^me  espérer 
:ore  de  son  action  un  résultat  heureux,  il  esl  néanmoins 
t  nécessaire  de  savoir  :  que  les  élénienla  d'un  bon  pro- 
itic  ne  se  font  habituellemenl  pas  attendre.  I!  est 
Pressant  de  le  conslalei-,  aussi  bien  au  point  de  vue 
ii(|ue  (|u'à  celui  de  la  physiologie  pathologique  ;  on  voit 
elTet  se  reproduire,  par  le  fail  de  l'emploi  de  la  sonde 
iemeure,  ce  qui  est  observe  après  loule  bonne  évacua- 
il  d'un  foyer  septique. 

j'est  donc  par  l'exnclc  el  minutieuse  observation  des 
it10m^nes  fébriles  que  le  clinicien  sera  guhU'  et  qu'il 
ira  ;  s'il  est  indiqué  de  s'en  tenir  à  la  sonde  à  demeure 

de  recourir  k  nu  autre  moyen  d'évacuation.  Il  en  csl 
isi.loiiles  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  infection  chirurgi- 
e. 

L'f'lévation  continue  de  la  lièvre,  alors  que  la  soude  h 
meure  est  bien  appliqm'i'  et  fouclionne  correctement. 

[leut  laisser  aucun  doute  sur  son  insuffisance.  C'est 
urquo!  sur  .1  des  prostatiques  que   nous  avons  traîlés 


TBIUtlTlON    A    h't.TVin-.    DE    LA    SOMiE    I 


URic.  ai» 


rapeuliques  de  la  sondo  à  demeure,  nous  n'entrerons 
.  dans  le  détail  de  ces  cas  oii  la  cystoslomie  est  in- 
venue.  Disons  seulement  qu'il  y  eut  quatre  morts  et 
IX  [jîuêrisous.  L'un  des  sujets  guéris  avait  une  urélhrile 
iiue  épîdidymitB  suppuréo  ;  le  second  est  celui  qui  ne 
opéri^  que  lo  dix-septième  jour.  Chez  celui-ci,  les  bons 
?ls  du  l'intervention  furent  manifestes,  car  dès  le  lende- 
in.ladéfervescenceen  vain  cherchée  fut  enfin  obtenue. 
!sl  h  remarquer  que  le  tr&s  louf;  retard  apporté  h  Tin- 
ventioii  par  le  fait  des  résistances  du  malade  n'a 
péché  ni  la  rapidité  des  résultats  favorables,  ni  la  gué- 
)U  certainement  due  à  la  cystoslomie. 
^ecas  offrit  encore  ceci  de  remarquable  au  point  de  vue 
l'action  de  la  sonde  ù  demeuie,  <[ue  ci;  moyen  de  trai- 
tent, dont  uou^  venons  de  dire  rinsuffisance  avant  la 
tostomie,  devait  plus  tard  agir  très  efficacement.  Opéré 
n  novembre  1894,  le  mabide  resta  sans  fièvre  jusqu'au 
mvier  suivant;  la  plaie  était  alors  eu  voie  de  fermeture, 
'on  avait  dîl.  depuis  quelques  juurs,  recourir  au  cathé- 
isme  intermittent  pour  compléler  l'évacuation  de  la 
sie.  Le  4  janvier  la  température  montait  à  39',(j,  et 
tait  le  lendemain  soirà>t9",4.  La  sonde  h  demeure  fut 
!e  le  o  au  soir;  la  température  tomba  graduellement, 
'arrivait  à  3ti",8  le  7  au  malin,  On  la  lai^isa  jusqu'au  11, 
"on  reprit  lo  cathétérisme  intermittent.  Dès  le  12  la 
fre  reparaissait,  et  comme  la  température  augmentait 
duellenient  chaque  jour,  on  eut  de  nouveau  recours  à 
londe  h  demeure  le  It».  La  tii'-vre  cessa  d^s  le  17,  et  ne 
arut  qu&  lorsqu'on  enleva  la  sonde  le  28  pour  reparaître 
ore  sous  l'inQuence  des  mêmes  conditions  (voir  fig.  2). 
ec  la  sonde  à  demeure,  elle  cessa  en  effet  de  nouveau,  et 
H  eûmes  k  passer,  h  plusicMirs  reprises  encore,  par  ces 
trnatives  d'étal  fébrile  succi^dant  à  l'abandon  do  la  sonde 
emcure,  puis  cédant  complètemenletpromptementti  sa 
iriKe.  Aujourd'hui  le  malade,  qui  est  encore  au  n°  ^6  de 
«IleVelpeau,  se  sondo  et  n'a  plus  de  fièvre,  si  ce  n'est 
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pai'fftis  passagèrement.  La  fislule  est  Ja  plupart  du  tem| 
fermée,  maïs  se  rouvre  parfois  un  peu.  La  santé  de  ce  cv 
toslomisé  est  très  satisfaisante,  mais  il  est  encore  conv 
lescent  des  suites  du  l'opération.  Nos  38  proslaliqu 
infeclésjguérispar  la  sonde  àdemeure,  ont  depuis  longlem 
quitté  l'iiôpital.  Il  ne  saurait,  en  effet,  être  question 
suites  opératoires  lorsqu'on  peut  s'en  tenir  à  la  sonde  àt 
meure.  Les  résultats  sont  inmiédiats  et,  nous  l'avons  v 
rapides;  ils  sont  de  plus  durables. 

Si  l'aggravation  des  phénomènes  fébriles  et  leur  pers 
tance  contrc-indiquent  de  continuer  à  se  servir  de  la  sou 
à  demeure,  il  est  d'autres  accidents  qui  n'empêchent 
d'y  recourir,  ni  de  persévérer  dans  son  i-mploi.  Sud 
3<S  'prostatiques  qui  ont  guéri,  il  y  en  a  33  chez  iesqui 
aucun  accident  intercurrent  ou  concomitant  ne  fut  obsen 
Nous  devons  maintenant  parler  des  3  autres. 

Chez  deux  denlrc  eux,  il  y  eut  épididymile  suppun 
.  Une  fois  il  y  avait  phlébite,  une  fois  une  hématurie 
montra,  et  chez  un  de  nos  malades  venu  en  étal  usi 
tique,  une  Infection  passagère  fut  produite. 

Les  épididymiles.  on  le  sait,  surviennent  chez  les  pn 
tatiques  infectés  dans  diverses  circonstances;  avec  ou  sa 
calhétérisme  on  les  peut  observer.  Cet  accident  marq 
parfois  le  début  de  la  phase  infectieuse,  alors  i|ue  l'iufecli 
s'est  produite,  comme  il  arrive  parfois,  sans  aucun  call 
térisme.  Il  est  en  réalité  fort  rare  de  l'observer  avec 
sonde  à  demeure,  puisque  nous  ne  l'avons  constaté  q 
deux  fois  sur  les  103  malades  que  nous  étudions.  Le  cathé 
risme.  qu'il  soit  intermittent  ou  à  demenro,  est  néanmoi 
leur  cause  habituelle. 

La  phlébite  s'observe  quelquefois  chez  les  prostatiqui 
et  l'ensemble  des  faits  permet  d'établir  que  cet  accidt 
qui.  de  même  que  toutes  les  phlébites,  est  d'essence  infi 
lieuse,  n'est  nullement  solidaire  du  calhétérisme. 

L'infection,  au  contraire,  fut  bien  le  fait  àe  la  .soodi 
demeure  dans  un  de  nos  cas.  il  s'agit^saît  d'uD  prostatiq 
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la  troisième  période  avec  grande  disteosion  qui,  enirc 
jtres  iiccidents,  déternihiiiU  iini?  |ioly'urie  intense.  L.i 
pssic  éljiit  resléo  aseptique.  Les  évacuations  iiitermil- 
iiites  fui-ent  à  liref  délai  suivies  d'une  nouvelle  disten- 
on forte,  et  la  polyurie  persista  au  même  degré.  La 
mie  à  demeure  fut  placée  pour  remédier  â  cette  si- 
latîon.  Le  lendemain,  les  urines  étaient  troubles,  et  la 
■mptralnre,  jusque-là  normale,  était  montëi-  à  39".  Le 
rainnge  vésical  fut  néanmoins  maintenu,  des  lavages  ré- 
glés furent  pratiqués;  la  déferveseence  se  (il  graduetle- 
içut.  et  fut  absolue  le  quatrième  jonr.  Nous  aurons  a 
ivenir,  en  étudiant  les  înconv^-nicnls  de  la  sonde  à  de- 
leure,  sur  ht  possibilité  d'infecter  la  vessie  ;  nousavonsdès 
iflin[i?nant  A  parlerde  l'apparition  d'hématuries  au  cours  de 
m  emploi.  Le  seul  cas  on  nous  l'ayons  observée  démontre 
je  Ifi  sonde  à  demeure  ne  saurait  être  mise  on  cause, 

Cliez  le  malade  qui  éprouva,  tn^s  passagèrement,  d'ail- 
ura,  cet  acciilent,  ce  fut  par  le  fait  d'une  évacuation  trop 
'usqiie  ijue  l'hématurie  se  produisit.  (Vest  en  etlet  sous 
îtle  intlueuee  que  saignent  les  vessies  distendues.  La 
lysiologie  pathologique  démontre  que,  quel  que  soit  le 
■océdé  d'évacuation,  l'hématurie  peut  succéder  ti  une 
^plélion  trop  rapide  ou  trop  complète.  Ici  encore,  nous 
'ions  afTaii'e  k  un  prostatique  de  la  ttoisiëme  période,  à 
alension  considérable  et  ancienne,  .^u  cours  de  la  nuit, 

I  ouvrit  sa  sonde,  et  on  la  laissa  couler:  il  suflit  de  re- 
l'itie  le  fosaet  le  matin,  de  n'ouvrir  qu'à  des  intervalles 
iguliers,  et  de  faire  lentement  l'évacuation,  pour  faire 
ssser  le  saignement  vésical  le  jour  mi^me. 

II  nous  reste  encoi-o  k  parler  île  cinq  malades.  (Juatre 
entre  eux    sont   morts,    le  cinquième  fut  emmené   par 

famille,  dans  un  élat  assez  grave  pour  ([ue  nous  devions 
compter  parmi  les  décès.  Cela  porte  à  cinq  le  nombre  des 
alades  qui  ont  succombé  «ii.\  accidents  d'infection  dont 
i  étalent  atteints,  malgré  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 
Nous  avons  déjà  parlé  des  sis  autres  qui  compliileiit  le 
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chiiïre  de  oos  onze  iosuccèg.  Ce  sont  les  cas  où  la  cysl^ 
sloroie fat  pratiquée  et  doniiadeux  guOrisoiis.qiii  n'auraient 
pas  été  obtenues  sans  elle.  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  y 
recourir  pour  nos  six  derniers  cas.  La  très  grande  graviLé 
des  accidents  infectieuxetleurcomplexilé  ne  nous  laissaienl 
aucune  illusion  sur  lemode  de  terminai  son.  La  cystostomie, 
tout  aussi  bien  que  la  sonde  à  demeure,  devaient  écbouer, 
et  nous  avons  pensé  qu'il  convenait  de  s'en  tenir  à  et 
dernier  mode  d'intervention.  De  fait,  l'autopsie,  qui  fu! 
pratiquée  dans  trois  cas  seulement,  une  opposition  ayaii 
été  apportée  pour  le  quatrième,  et  le  cinquième  maiadi 
lUanl  celui  qui  vraisemblablemeut  mourut  chez  lui.  fi 
voir  :  une  fois,  des  lésions  de  néphrite  infectieuse  descen 
dante  entées  sur  de  très  anciennes  lésions  doubles  ;  uu< 
autre  fois  des  lésions  scléreuses  fort  anciennes  bilaté 
raies,  avec  dilatation  des  bassinels  et  refoulement  de  I 
substance  rénale,  sans  compter  les  lésions  infectieuse 
ascendantes  restées  :t  l'élat  chronique;  la  troisième  f'iiï 
il  s'agissait  d'un  de  ces  cas  rares  d'infection  urinaire 
forme  pyhoémiquc,  avec  abcès  dans  les  bourses  olécra 
niennes  et  purpura  généralisé;  le  malade  nous  était  arriv 
en  pleine  évolution  de  ces  accidents  complexes. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  sonde  à  demenr 
chez  les  prostatiques  infectés  ;  leur  ensemble  donii 
77  p.  100  de  guérisons,  et  33  p.  100  d'insuccès  (T.  1! 
méritent,  on  le  voit,  considération.  Ou'ÎI  nous  soit  parmi 
d'ajouter  que  ce  moyen  a  pu  réussir  dans  des  cas  foi 
graves.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  complètement  guéri 
un  malade  entré  à  l'hôpital  avec  une  hématurie  duo  à  d 
profondes  fausses  routes  dans  la  prostate,  et  infecté  à  c 
point  que  nous  eûmes  à  l'isoler  et  à  lui  ouvrir  un  abc( 
intra-niusculaire  de  l'épaule.  Nous  sommes  arrivés  égi 
lement  à  obtenir  la  cessalioD  de  tout  accident  menaçai 

il'  L.tc;cnTTE.  Drs  iv.'ult'iU  êloiituêa  'Ir  la  i-y<l:.tliiiiiie  sus- pubienne.  Lvoi 
ISSi.  1).  S*,  imUiiuf.  pour  li's  n-sululs  obii'ims  |>.ir  evHi-  upéralion  tbei  li 
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z  ce  proslaliqup  encore  présent  au  n»  2  de  la  salie 
het.  (]ui  nous  fut  amené  en  i^talile  dislt'nsioii  ancienne 
ic  im  dnormi"  œd^mc  di>5  membres  inférieurs  remon- 
ta la  ceinlure,  et  en  élnl  fébrile.  La  fièvre  vôdn,  l'œdème 
isparu,  et  le  malade,  (jui  n'est  plusa'démalié,  prali(|ue  hii- 
me  le  calliétériïtmo  ijvacuatcitr. 

Uant  de  nou»  <lem!iiider  comment  agit  la  aoiide  à  de- 
UK  dans  les  cas  d'infection  vésicale,  nous  désirons,  par 
IX  exemples,  montrer  ce  que  peut  la  combinaison  de 
■étlirotomir  interne  el  de  la  sonde  à  demeura?  chez  les 
âlaliques  ;  nous  prouverons  par  d'autres  les  bons  etlels 
la  protection  qu'elle  exerce  sur  l'urf-thre  blessé. 
Jeux  de  nos  malades  guéris,  âgés  de  l'A  et  69  ans, 
ienl  à  lu  fois  prostatiques  el  rétrécis,  gravement  infectés 
1  et  l'autre,  leur  température  s'élevait  depuis  deux  jours 
9"  L'hf'z  le  premier,  et  chez  le  second  à  38",8  depuis  trois 
rs.  L'impossibilité  de  vider  convenablement  la  vessie 
un  canal  insuffisamment  large,  et  par  conséquent 
c  une  sonde  tle  trop  faible  calibre,  détermina  remploi 
l'urélhrotomie  interne  en  pleine  fiôvre.  Chez  tous  les 
isla  température  tomba  rHpidement;  le  soirmi>me  pour 
l,  le  lendemain  pour  l'autre,  l-lllo  ne  reparut  plus  chez 
)remier.  et  ne  se  montra  il  nouveau  chez  le  second 
'lors  de  l'ablation  de  bi  sonde,  le  jour  même.  Il  a  suffi 
sonder  régulièrement,  sans  remcltre  la  sonde  h  dé- 
lire, pour  empêcher  d'antres  manifosliitions  fébriles. 
lomme  exemples  des  elTets  de  la  protection  du  canal,  sî 
tement  démontrés  d'ailleurs  par  l'urélhiolomie  interne, 
is  citerons  deux  malades  soignés  dans  hi  salle  Velpeau 
ir  des  abcès  nrineux.  L'un  et  l'autre  ne  figurent  pas 
is  les  oinquante-six  cas  dont  nous  venons  de  rendre 
iple.  Tous  deux  pouvaient  complètement  vider  leur  ves- 
;  ils  avaient  néanmoins  de  la  fièvre,  bien  que  chez,  l'un 
us  le  canal  ne  fût  pas  étroit  mais  seulement  résistant, 
isi  dans  ce  dernier  cas,  en  raison  de  signes  sthéto- 
piqncsmanifestes,  avait-on,  pendant  quelques  jours,  rat- 
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(it  \\«\\*  ilvK  «Htmlttioits  ii)<.>ali(|uus.  Dos  faît^  ~ 
^t^ulviltlttttt  A  ti»'  NiTlUblo»  expériences  faites  »> 
rtftitt'ur  ilt^niraM»;  ils  tlminniit  ea  vtT«t  1*  ^ui-lst    t. 

1^^  t4»<*(>lA MitMis  tlo  Mmilo  à  ilemcure.  apr»  3e  liOiittN 
iltml  il  WfVUK  roKlo  A  |M(rlt>r.  ti'>moigneiil  à  U  f«.- 
Jlifrx  IhMt»  *rt*»»  »l((»  U  prot«>flioii  tlu  caaal  et  de 
Ih^MttsVf  iti*  U  wwjip,  D'nnr  façon  ti^'m^nilf  - 
l^f*  «>^>MiNrhwi  ^ni>  r«4iil  fébrile  jt  U  sn 
«¥lt«^  ImM^fi^fWAlwMi  «Imi»  le«  consvqu-  : 
■M"»  ^iw  «  Avww»  <f<M>»v<s  dont  nous  u 
v>«  vi'-  MAwwwt  QiisMtt  Maienent  qu- 
wewr  A(<i«Vfr»  «f«r6ft«  r«fWT«ue  a  é(< 
itiftwc   •  I  ■'>-''  •'i.fvi  )fs  tri-ai  koln-?  UN  -• 
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■  empocher  la  fiÈvro,  eilo  n'en  favorise  pas  k  coap 
a  production.  Les  lilhotrîlios  nous  donnent  une  aoUi"" 
ve  de  son  innocuité.  Chez  les  ealeuleux  non  înfecli's 
i  ne  voyons  plus  de  cyslite  à  la  suite  de  l'opéralion  : 
rincs  restent  purFailement  limpides,  les  mictions  sont 
Lu'cs  et  non  douloureuses,  et  i-hoz  certaiua  la  mise  en 
ire  est  slériie.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  dernier 
t,  rav  il  est  fort  difcile  de  recueillir  aseptiquemenl 
le.  Mais  comme  noire  pratique  roniporle  l'ajiplicLilinii 
i  sonde  à  demenre  à  tous  nos  opéri''s  pendant  vinf|;t- 
re  a  quarante-huit  heures,  nous  sommes  bien  imi 
,  de  faire  remarquer  que  maigri''  cela  nous  ne  leur 
tous  pas  de  cystite.  La  sonde  à  demeure  que  nous 
s  vu  combattre  si  efficacement  l'infection  géni^rale 
donc  pas  passible  de  reproche  mérité,  au  point  de 
de  la  production  de  l'infection  locale.  Nous  aurons  ii 
iiii'  un  pou  plus  loin  surcelte  question  et  a  la  discuter. 
suffit  de  se  demander  comment  agit  la  soude  à  de- 
T,  pour  ne  pas  être  surpris  de  Ihcureuse  iniluericc 
le  eserciî  sur  les  manifestations  gt^nérales  et  locales  de 
clion.  Les  eitels  salutaires  <<du  drainage  »  sont  depuis 
temps  reconnus  et  bien  étaldis.  Le  tube  en  argent  per- 
de Guy  de  Chauliac,  de  même  que  le  tube  en  caout- 
c  fentlré  de  Chassaignac,  témoignent  de  la  confiance  -ii 
îfie  que  les  chirurgiens  n'ont  cessi^  He  lui  accorder, 
sonde  à  demeure  u'est  autre  chose  qu'un  drain.  Lu 
I  driférence  à  établir  entre  ce  prociSdé  de  drainage  et 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  c'est  que  bi 
d'i^coulenient  est  intruduit  par  un  conduit  naturel.  On 
ourrail  en  inférer  qu'il  exerce  moins  sûrement  ses 
ion.«  que  celui  qui  esl,  grâce  à  ime  incision,  plané  dans 
cavité  infectée,  que  si  les  résultais  i]u'on  en  obtient 
intraient  son  infériorité.  Il  en  est  tout  aulremont. 
i  venons  de  voir  que  dans  le  plus  grand  nombre  di's 
la  soude  à  demeure  fait  cesser  les  accidents  ft'-briles. 
>e  saurait  e.\iger  de  meilleures  raisons  pour  admettre 
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titché  l'étal  fébrile  à  l'élal  pulnioniiîi'o.  Je  fis  met  Ire  hi  suéiJc 
il  demeure  le  26  avril,  el  dès  le  lendemain  mulio  la  lenapti- 
rature,  qui  ileiniis  six  jours  oscitlaitentre  ■iH°  et  39".  l'tuîl 
à  37",  l'apyresie  fut  bientôt  définitivement  aoqiiise  etloran- 
lîideguéril  rapidement.  Chezriiulre  le  canal  élaîlàlatois 
ri^sistant  el  rétréci;  il  avait  W,2  Inrsqu'il  fut  urOlhroto- 
misé,  dès  le  lendemain  il  était  apyrélique.  En  raison  de  la 
pluie  périnéale  la  sonde  fui  laissée  à  demeure  |)i^iidant  ({ua- 
lorzt!  jours  ;  elle  est  alors  enlevée  et  le  soir  même  lu  lenipp- 
rature  remontait  il  39",8,raccÔ3  du  lendemain  donna  39',(). 
Lii  sonde  fut  replacée,  la  tempOralureoscil  la  deuK  jours  entre 
as  ".2  el  37",6  et  cest-a  à  nouveau  pour  ne  reparaître  que  hait 
jours  après,  lors  du  reirait  de  la  sonde.  Celte  fois  l'accès 
déterminé  par  le  retrait  de  la  sonde  fut  unique,  elle  ne  fut 
pas  replacée  el  le  malade  est  resté  guéri. 

Rien  de  plus  démonstratif  que  ces  successions  d'accidenl» 
et  de  rémissions  se  reproduisant  sous  lus  mf^mes  inlUiencc» 
et  dans  des  couditions  identiques.  Dos  faits  semtilable» 
équivalent  à  de  véritables  expériences  fîiiles  avec  toute  U 
rigueur  désirable;  ils  donnent  eu  elfet  la  preuve  el  la 
contre-épreuve. 

Les  observations  de  sonde  à  demeure,  après  la  litliolritic 
dont  il  nous  reste  à  parler,  témoignent  à  la  fois  eu  faveur 
des  bons  elTels  de  la  protection  du  canal  et  de  l'évacuation 
réf^utiére  de  la  vessie.  D'une  façon  générale  rien  de  plus 
rare  aujouid'lini  que  l'état  fébrile  à  la  suite  de  lalitliolnlie: 
cette  transforma  lion  dans  les  conséquences  de  l'opérution 
est  due  à  diverses  causes  dont  nous  n'avons  pas  à  parler 
en  ce  moment.  Disons  suuloment  que  chez  nos  quarante- 
neuf  derniers  opérés,  l'apyrexie  a  été  absolue  chez  qua- 
rante, et  que  chez  les  neuf  autres  un  seul  a  été  à  39".  l'élé- 
vation de  température,  Iors(|u'elle  a  eu  lieu,  a  été  passagère 
et  â  peine  à  38".  Vingl-sepl  de  ces  opérés  étaient  cependant 
dos  calculeux  phosphaliques  obligés  de  vider  leur  vessio 
avec  ta  sunde  el  depuis  longtemps  infectés.  SI  la  sonde 
à  demeure,  comme  il  est  vrai,  n'est  pas  seule  en  pareil  cas 
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jr  emjiècher  la  fièvre,  elle  n'en  favorise  pas  à  coup 
■la  production.  Les  lHhotrîUps  nous  donn(.'nt  une  aulio 
luve  de  son  innocuité.  Chez  les  calculoux  non  inl'ec;I(>s 
7s  ne  voyons  plus  de  cystite  à  la  suite  de  l'opération; 
urines  restant  parfaitement  limpides,  les  mictions  sont 
acides  et  non  douloureuses,  ot  chez  certains  la  mise  en 
ture  est  stérile.  .Nous  n'insistons  pas  snr  ce  dernier 
ni,  car  il  est  fort  difcilc  do  recueillir  aseptîquomont 
"ine,  Mais  comme  noire  prntique  comporte  l'application 
la  sonde  Èi  demeure  fi  tous  nos  opén'^s  pendant  vîngt- 
ilre  ji  quarante-huit  lieuies,  nous  sommes  bien  en 
il  de  faire  remarquer  que  malf^r*''  cela  nous  ne  leur 
inons  pas  de  cystite.  La  sonde  à  demeure  que  nous 
ms  vu  combattre  si  efficacement  l'infection  générale 
it  donc  pas  passible  de  reproche  mérité,  au  point  Je 
t  di'  la  production  de  l'infection  locale.  Nous  aurons  h 
enir  un  peu  plus  loin  sur  cette  question  et  à  la  discuter. 
I  suffit  de  se  demander  comment  nf;îl  la  sonde  à  de- 
are,  pour  ue  pas  être  surpris  de  l'heureuse  inlluence 
^lle  exerce  sur  les  manifestations  générales  et  locales  de 
feclion.  Les  elfets  salulaîres  ddu  draina^çe  n  soiil  depuis 
gtemps  reconnus  et  bien  établis.  Le  tube  en  argent  per- 
lé de  Gny  de  Chauliac,  de  mémo  que  le  tube  en  caout- 
uc  feuf^tié  de  Cliassaignac,  ti^moignent  de  lu  cotiliance  si 
ifiée  que  les  chirurgiens  n'ont  cessé  de  lui  accorder. 
a  sonde  k  demeure  n'est  autre  chose  qu'un  drain.  La 
le  dilTéreuce  à  établir  entre  ce  procédé  .de  drainage  et 
t  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  c'est  que  !<' 
]  d'écoulement  est  introduit  par  un  conduit  naturel.  Un 
pourrait  eu  inférer  qu'il  exerce  moins  aûremoul  ses 
liions  que  celui  qui  esl,  giilce  à  une  inc/sîon,  placé  dans 

cavité  infectée,  que  si  les  rL'sullats  qu'on  en  obtient 
toolraient  son  infériorité.  H  en  est  tout  autrement. 
is  venons   de  voir  qne  dims  le  plus  grand  nombre  des 

la  soude  à  demeure  fait  cesser  les  accidents  fébriles, 
ne  saurait  exiger  de  meilleures  raisons  pour  admettre 


qu'elle  draioe  çfficacement.  Les  résultats  que  nous  avon 
rapportais  sont  particulièrement  démonstralifs.  Ils  nous  od 
fait  voir  :  que  la  défervosceace  suivait  de  très  près  la  mh 
en  état  de  drainage  de  la  vessie  par  la  sonde  à  demeure  t 
qu'il  y  avait  une  relation  élroitede  cause  à  ellet,  aussi  hic 
entre  le  placement  de  la  sonde  et  la  disparition  des  acci 
dents  fébriles,  qu'ontreleur  réapparition  et  son  cnlëvemeni 
La  preuve  et  la  contre-épreuve  de  son  mode  d'action  nou 
ont  donc  été  clairement  apportées  par  les  faits. 

La  tigurti  n"  3  reproduit  une  partie  du  tracé  du  malad 
cystostomisé  dontiladéjà  été  question, Il  prouveavec  toul 
évidence]  l'action  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  tempén 
ture.  La  démonstration  graphique  qu'il  met  sous  les  yeu 
est  de  même  ordre  et  n'est  pas  plu  s  positive  que  celle  qu'ét; 
blit  si  nettement  aussi  la  lecture  do  tous  les  tracés  qii 
nous  avons  recueillis.  Nous  avons  choisi  ce  dernier,  en  ra 
son  de  la  répétition  de  la  preuve  écrite,  dans  la  successio 
des  lignes  de  fièvre  et  d'apyrexit.-.  Nous  donnerons  un 
idée  de  la  richesse  des  documents  de  celte  observation, e 
disantque  l'addition  des  différentos  séries  de  jours,  pendai 
lesquels  la  sonde  à  demeure  a  été  portée  par  ce  malndi 
donne  le  chiiïro  de  cinquante-trois  !  11  a  fallu  cet  empli 
persévérant  de  la  sonde  à  demeure  pour  arriver  enlii 
comme  cela  a  lieu  aujourd'hui,  à  la  possibilité  de  mait 
tenir  l'apyrexie  par  le  cathétérisme  intermittent  que 
malade  pratique  lui-même. 

Sur  ce  tracé,  comme  sur  ia  majorité  de  ceux  que  noi 
avons  recueillis,  c'est  dès  les  premières  vingt-quatre  heun 
que  la  déi'ervescence  s'accuse;  le  plus  souvent  elle  est  a 
complie  dans  cedélai  oii  dans  les  quarante-huit  heures.  Cet 
constatation,  dont  il  n'est  pas  besoin  de  souligner  l'intér 
clinique,  est  non  moins  importante  pour  la  physiologie  p 
thologique.  Elle  permet  d'af&rmrr  que  la  vessie  a  certain 
ment  «  sa  part  »  dans  la  production  des  phénomènes  géui 
raax  de  l'infection. 

Ne  voulant  retenir  l'attention  que  sur  U>  côté  thérapei 


[ue  que  nous  avons  seul  en  vue  nous  dirons  qu'en  ré- 
mé  :  la  sonde  îi  demeure  agit  en  assurant  l'évacuatiun 
»«li&re  et  complète  de  la  vessie  ou  en  protégeant  le  canal, 
i réalité  de  ces  deux  modes  d'action  est  établi<'  de  la  façon 
plus  positive  par  les  faits  que  nous  avons  examinés. 
1  rapidité  pt  la  constance  des  bons  résultats,  de  même 
ic  la  rapidili^  et  la  constance  des  reprises  de  la  lièvre, 
rmeUenld'aflirmerqiie  la  soude  à  demeure  est  un  moyen 

drainage  parfaitement  efficace.  Otli?  succession  de  phé- 
imènes  inverses  se  reproduisant  toujours  dans  les  unîmes 
nditions.  complète  lu  st'rie  de  di^monstrations  expéri- 
entalesqui  établissent  sa  très  réelle  valeur. 
B.  —  Ac/ion  de  i/i  sonde  l'i  demeure  contre  ^hématurie.  — 
ins  le  relevé  des  cas  que  nous  avons  traités  par  la  sonde 
rlemeure,  nous  on  trouvons  quatre  où  elle  fut  mise  pour 
raédier  à  des  hématuries;  il  s'agissait  dans  tous  ces  cas 
liémorrliagies  dues  à  une  blessure  de  la  prostate  produite 
iidaat  ud  sondafte.  Ce  sont  les  blessures  de  cet  organe 
li  sont  la  source  la  plus  ordinaire  de  l'hématurie  chez  les 
nsUtiques.  C'ost  co  que  nous  avons  constaté  chez  nos 
ralre  sujets,  el  trois  d'en  tre  eux  étaient  infectés.  Il  en  est 
mâralemeut  ainsi,  car  il  s'agit  de  malades  obligés  de  pra- 
pier  eux-mêmes  le  Cîitln^lérisme.  Cnnime  il  arrive  quand 
ii'-mnrrhagie  do  la  prostate  prend  de  l'importance,  il  y  avait 
!S  caillots  dans  la  vessie;  nos  malades  furent  eu  consé- 
icûce  d'abord  soumis  â  l'c^vacualion  avec  aspiration  du 
Bg  coagulé  par  la  seringue.  C'est  en  elVet  à  l'aide  de  cet 
iBtrument  et  non  avec  l'aspiraleur  de  la  lithotrilie,  qu'il 
ut  agir.  Sans  dire  ici  la  technir[uo  de  cette  intervention, 
diquons  que  les  caillots  peuvent  être  aspirés  à  travers  une 
inde  béquille  en  gomme  à  deux  yeux  et  h  bon  calibre  in- 
rieuridontl**  numéro  ue  peut  être  inférieur  de  18  ou  !J0  de 

lili^re  Cbarrière;  il  esl  préférable  d'en  introduire  une 
us  volumineuse  si  cela  est  possible.  La  sonde  qui  a  servi 
l'éviiGualion  dos  caillots  sera  laissée  h  demeure  ou  rem- 
acée  )>Br  un  instrument  de  calibre  un  peu  moindre  si  ou 
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avait  fait  usage  d'une  sonde  volumineuse.  Nos  quatre  ma- 
lades étaient  guéris  de  leur  hémorrhagie  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours;  malgré  que  trois  d'entre  eux  fussent  infectés, 
un  seul  eut  de  la  fièvre,  ce  malade  avait  une  infection  des 
plus  graves. 

Ce  n'est  pas  seulement  contre  les  hématuries  d'origine 
prostatique  que  la  sonde  à  demeure  peut  trouver  l'indica- 
tion de  son  emploi.  Chez  un  malade  qui  ne  figure  pas  dans 
la  série  des  cinquante-six  et  dont  nous  avons  déjà  donné  le 
tracé  (  fig.  1  )  comme  type  de  défervescence  lentement  et  régu- 
lièrement progressive,  il  s'agissait  d'une  hématurie  vési- 
cale  due  à  un  néoplasme.  Ce  sujet  fut  infecté  pendant  un 
examen  endoscopique;  il  était  alors  en  pleine  hématurie 
depuis  trois  semaines.  La  fièvre  se  déclara  le  lendemain  de 
la  manœuvre  et  atteignit  40^.  Pendant  quatre  jours  nous 
fîmes  de  grands  lavages  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1000^,  et  nous  procédâmes  à  propos  de  chaque  lava^tre  à 
l'évacuation  des  caillots.  La  persistance  de  la  fièvre  fut  la 
raison  déterminante  de  la  pose  de  la  sonde  à  demeure,  et  dès 
lors,  ainsi  que  l'indique  le  tracé,  la  défervescence  commeni^a 
etcontinuapours'acheverlesixième  jour.  L'hématurie  cessa 
dès  le  troisième  après  avoir  été,  elle  aussi,  régulièrement 
décroissante.  Il  y  eut  donc  dans  ce  cas  complexe  une  double 
action  de  la  sonde  à  demeure  qui  détermina  simultané- 
ment :  la  cessation  de  la  fièvre  et  celle  de  l'hématurie. 

La  sonde  à  demeure  met  en  effet,  ainsi  que  nous  Tavous 
indiqué  dès  le  début,  la  vessie  «  à  l'état  de  repos  »,  et  l'on 
sait  que  c'est  une  des  conditions  les  meilleurs  de  l'arrêt  des 
hématuries.  C'est  pourquoi  l'on  peut  arriver  à  ce  résultat 
lorsqu'il  y  a  des  contractions  répétées  ou  douloureuses  en 
employant  les  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Dès 
l'origine  de  ses  étudessurles  tumeurs  de  la  vessie,  M.  Guyon 
a  préconisé  son  ouverture  ari-dessus  du  pubis  p«»ur 
combattre  les  hémorrhagies  graves  que  déterminent  les 
néoplasmes.  Tout  cela  n'est  qu'une  application  à  la  l'Ii- 
nique  des  enseignements  de  la  physiologie  pathologique. 
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ni  est  vrai  pour  l'hémalurie  l'esl  aussi  pour  la  dou- 
Nous  verrons,  eu  dîsaiiL  dans  le  prochain  piiragraplic 
ment  la  sonde  à  demeure  est  supportée,  que  l'on  poiii 
a  aide  faire  cesser  certains  états  douloureux  ou  r-ii 
endrc  les  mauifi^stations. 

lus  un  de  nos  cas,  la  sonde  h  demeure  a  cependanl  élé 
pparencc,  ainsi  que  déjà  nous  Tavons  remarqué,  lu 
G  d'une  hémaluric.  Mais  nous  avons  facitenieut  prouvé 
c'e^^t  à  rt^vacualion  brusque  du  la  vessie,  eL  non  un 
eu  employé  pour  la  vider,  ([ue  cette  perte  de  sang  fut 
buable.  In  cas  encore  en  observation  au  n"  2  de  la 
Velpeau.  montre  bien  que  la  sonde  à  demeure  ne 
ail  pas  «IJp-mi'me  avoir  d'action  sur  la  production  d» 
lementde  la  vessie.  Il  s'agit  d'un  prostatique  que  nous 
19  récenimonl  soigné  pour  un  cyslite  hémorrbagiquc. 
yniptfime  liûmaluric  avait  dans  ce  cas  une  si  grande 
>rlanL'o,  que  noire  diagnostic  hésita  entre  une  inllam- 
011  simple  de  la  vessie,  et  une  cysti le  survenue  au  cours 
'évolulioii  d'un  néoplasme.  Le  traitement  de  la  cystite 
tasser  aisément  fait  cesser  l'hématurie,  l'idée  de  lu- 
r  était  écartée  et  le  malade  étail  convalescent,  lorsqu'il 
ris  de  lièvre  sous  rintluencc  d'une  rétention  incomplète 
iquc.  Les  cathélérismes  intermittents  resti^rent  sans 
leuce,  et  ûowi  dûmes  mettre  la  sonde  à  demeure  le 
rième  jour  des  acccident^  fébriles.  La  température 
ha  dès  le  lendemain,  et  malgré  (]ue  la  sonde  ait  été 
lée  i]nalre  jours  pour  assurer  la  di^sinfeclion  de  la 
lie,  Il  De  s'est  produit  à  aucun  moment  le  moindre  sai- 
ment. 

.  —  Traiti'nwnt  duK  rêleritiunx  vt-sica/e-s  par  la  sonde  () 
eure.  —  Nous  ne  l'avons  utilisée  que  dans  cinq  cas; 
indiculioiiE  sont  en  elfel  assez  restreintes.  Ln  dehors 
enseompliquL-s  d'accidents  infeclieux  aigus  ut  de  quel- 
s  dinirultés  ou  accideuts  du  ealliétérit^me  dont  nous 
na  reparler,  la  sondo  k  demeure  n'est  indiquée  dans  le 
Ifnu'ril  di-.s  l'élenlions.  que  dans  deux  ou  trois  circon- 
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slances.  Quatre  de  nos  malades  élaîeHt  des  pi-ostalî(|iius  i 
la  troisi&me  période,  avec  grande  distension  el  polyiirie 
trOs  aboadanlc.  Bien  qu'il  faille,  à  notre  avis,  préférer ilaris 
ces  cas  le  calhétérisme  inlermitleiit  au  calhi^lérismo  perma- 
nent, nous  fûmes  conduits  à  utiliser  ce  dernier,  qui,  seul, 
put  nous  permettre  de  détendre  suflisamment  la  vos^iie 
sans  la  vider  prénialurémeut  et  de  mettre  ainsi  ordre  à  la 
"  polyurie  réilexe  »  déterminéf  par  l'e.xcitalion  ress(?ntieilu 
coté  dus  reins  du  fait  de  la  tension  de  la  vessie.  Nous 
avons  déjà  parié  de  deux  de  ces  cas;  ce  fut  chez  l'un  de 
ces  malades  que  fui  observée  l'hématurie  rj^  cacuo  ot 
chez  l'autre  que  la  sonde  à  demeure  détermina  une  iafec- 
tiim  passagère.  Le  cinquième  de  nos  sujets  avait  un  trb 
fréquent  besoin  d'uriner.  La  sonde  à  demeure  fui  a|i- 
pliquée  pour  obvier  aux  difficultés  et  aux  inconvénients 
d'une  répétition  Irop  grande  des  sondages  :  elle  amuuii 
bientùl  le  calme. 

A  ce^  trois  conditions  détermi fiantes  de  l'emploi  de  la 
sonde  îi  demeure  rUms  le  traitement  des  rétentions,  la  [>ra- 
tique  obligeai  en  ajouter  une  quatrii-'me.  Des  circonstances 
qui  maintes  fois  se  présentent  dans  la  clîenlMo  privée, 
empêchent  le  chirurgien  de  suffire  «i  toutes  les  exigences  du 
la  répétition  des  cathétérismej.  Il  peu!  être  beaucoup  plui 
prudent  de  placer  une  sonde  à  demeure,  que  do  confier  à 
des  mains  mal  lavées  ou  malhabiles  le  soin  d'introduire 
l'instrument;  c'est  ainsi  que  l'on  peut  combiner  avec  avan- 
tage l'emploi  du  cathétérîsme  intermittent  et  du  calliété- 
risme à  demeure  ;  celui-ci  est  surtout  utilisable  pour  la  nuit. 

Nous  ne  voyons  a.  celle  nécessité  de  la  pratique  aiicime 
objection,  car  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  Uâoade 
à  demeure  n'est  pas  par  elle-même  plus  nor.îbte  que  ia 
sonde  iulermillente.  Nos  cinq  malades, malgré  que  la  situa- 
tion de  quatre  d'enlre  eux  fiUde  celles  qui  comportent  les 
accidents  les  plus  graves,  ont  tous  guéri.  Pareils  exemples 
sont  démonstratifs.  Il  en  est  de  mi'me  toutes  les  fois  qiia 
ie^  accideiils  qui  déterminent  à  employer  la  sonde  à  demeura 
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il  pus  par  eux-rai'ines,  de  gravili'  parLiculifere  qui  les 
lo  aplo  à  menacer  la  vie. 

.  —  Traite  niPiit  des  fausses  rmUesde  l' itri^thrf  par  la  sonde 
meiiff^.  —  Sept  fois  nous  avons  dil  employer  la  sonde  à 
leure  pour  remédier  à  des  blesssures  dues  au  calhiilé- 
le;  deux  de  nos  malades  ûlaieiil  alli^inls  do  néoplasmes 
a  proslatc.  Ces  svijets,  il  eaL  à  peine  besoin  de  le  dire, 
ientaienl  des  difficultés  et  nous  aurons  k  cet  i!>^'iird  à  en 
irier  dans  un  înstaiil.  Sous  l'iniluence  d'un  séjour  de 
s  ou  (juatre  fois  vingt-quatre  heures,  ces  fausses  roules 
rirent  et  l'on  revint  dans  de  bonnes  conditions  au  callié- 
sme  intermitlenl.  l'n  malade  qui  s'ajoute  àces  derniers 
ui  vient  do  passer  dans  la  salle  Velpeau  y  fut  conduit 
s  la  nuit  du  23  au  34  avril.  On  vt-iiail  de  lui  faire  une 
î8fl  route  :  le  calhélérisme  fui  pratiqué  sur  mandrin 
c  «ne  sonde  béquille  qui  resta  k  demeure  36  heures. 
mis  lors,  le  malade,  qui  déjà  avait  l'habilude  de  se 
der,  a  repris  dans  loa  meilleures  conditions  soscathélé- 
nés.  Les  cas  de  triîs  grands  délabrements  et  ceux  oii 
iliFlicullés  de  cathétérisme  sont  réelles  et  non  pas  dues 
inattention,  à  l'inexpérience  ou  à  la  maladresse  mis  fi 
t,  la  sondo  à  demeure  est  dune  lo  moyen  k  employer 
is  le  traitement  des  fausses  roules  de  l'urMlire.  Il  est 
isi  simple  qu'il  est  sûr. 

S,  —  Arlion  modificatrice  e-iercée  sur  i'iiri^l/irr  par  la 
de  à  demeure.  —  Les  malades  qui  nous  vinrent  avec 
1  fausses  roules  dues  à  de  rf^ello^  diflîcultés  du  cathé- 
ismo  sortirent  tous,  même  ceux  qui  avaient  un  néo- 
mo  de  la  prostate  pouvant  se  sonder  sans  diflloulté. 
isl  en  eiïct  une  des  conséquences  ordinaires,  du  purl  de 
tonde  i\  demeure,  que  cette  restitution  de  la  possibilité  du 
ii&gi'  des  instruments,  dans  un  urêthre  devenu  plus  ou 
lins  ilifticilo.  Aussi  est-ce  le  conseil  k  donner  aux 
iladHs  les  plus  habitués  au  ralluHifrisme,  que  de 
:ourîr  pour  quelques  heures  ou  pour  quelques  jours, 
ivnTii  l.-«  circonstances,  à  la  sonde  â  demeure,  lorsque  la 
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slances.  Qualre  de  nos  malades  étaient  des  prostatiques 
la  troisième  [XMiode,  avec  grande  distension  et  polyui 
Iris  abondanle.  Bien  qu'il  faille,  à  notre  avis,  préférer  da 
ces  cas  le  calhûti'irisme  intermittent  au  caLhétérismepem 
nent,  nous  fûmes  conduits  à  utiliser  ce  dernier,  qui,  sei 
put  nous  permettre  de  détendre  suflisamment  la  vesï 
sans  la  vider  prématurément  et  de  mettre  ainsi  ordre  à 
«  polyurie  ri^-Hexe  »  déterminée  par  l'excitation  ressentie) 
coté  des  reins  du  fait  de  la  tension  de  la  vessie.  No 
avons  déjà  parli:  de  deux  de  ces  cas;  ce  fut  chez  l'un  i 
ces  malades  qm;  fut  observée  l'hématurie  px  vacuo 
chez  l'autre  qnr  la  sonde  à  demeure  détermina  une  iofe 
tion  passagère.  Le  cinquième  de  nos  sujets  avait  un  tr 
fréquent  besoin  d'uriner,  La  sonde  à  demeure  fut  a; 
pliquée  pour  obvier  aux  difficultés  et  aux  inconvénicii 
d'une  répétition  trop  grande  des  sondages  :  elle  amei 
bientôt  le  calme. 

A  ce*  trois  i.imJilions  déterminantes  de  l'emploi  de 
sonde  à  demeure  ilans  le  traitement  des  rétentions,  lu  pr; 
tique  obligea  en  ajouter  une  qualriiîme.  Des  circonslanct 
qui  maintes  fois  se  présentent  dans  la  clientMe  privéi 
empêchent  le  chirurgien  de  suffire  à  toutes  les  exigenccst 
la  répélilion  des  cuthétérisme;;.  Il  peut  être  bcaucouj)  pli 
prudent  de  plaier  une  sonde  à  demeure,  que  de  conlier 
des  mains  mal  lavées  ou  malhabiles  le  soin  d'introduii 
l'iustniment;  c'est  ainsi  que  l'on  peut  combiner  avec  avai 
tage  l'emploi  du  cathétérisme  intermittent  et  du  catiiéd 
risme  à  demeure  ;  colui-ci  est  surtout  utilisable  pour  la  nui 

Nous  ne  voyiiiis  à  cette  nécessité  de  la  pratique  aucun 
objection,  car  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  la  sont! 
à  demeure  n'e^^L  pas  par  ellfi-mêmo  plus  nociblo  que  I 
sonde  intcrmitlente.  Nos  cinq  malades,  malgré  quclasilui 
tion  de  quatre  d'entre  eux  fùL  de  celles  qui  comportent  li 
accidents  les  plus  jjravos,  ont  tous  guéri.  Pareils  exempif 
sont  démonstratifs.  Il  en  est  de  même  toutes  les  fois  i" 
lesaceidenlsqui  déterminent  à  employer  la  sonde  âdemein 
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ment  observé.  Ce  qui  est  établi  sans  contesté,  bien  qu'insuf- 
fisamment apprécié  dans  la  pratique,  ce  sont  les  modifica- 
tions qui  déterminent  le  séjour  d'un  instrument  à  demeure 
dans lurèthre  des  rétrécis. 

Ce  n'est  point  le  moment  de  trop  insister  sur  des  faits 
que  les  expériences  de  J.  Hunteret  la  pratique  de  Dupuytren 
ont  des  longtemps  appris.  Mais  les  effets  obtenus  sont  si 
intéressants,  que  nous  ne  devons  pas  les  passer  sous  silence 
aux  chirurgiens  alors  que  nous  désirons  retenir  Tattention, 
sur  les  effets  modificateurs  de  la  sonde  à  demeure. 

Ils  sont  à  la  fois  très  marqués  et  très  éphémères  chez  les 
rétrécis.  Un  rétrécissement  m<^me  fort  ancien  et  dur,  ré- 
fraclaire  à  la  dilatation  progressive  est  toujours  ramolli  et 
rendu  perméable  par  le  séjour  d'un  instrument  dans  le 
canal.  Bien  souvent  il  nous  arrive  de  pouvoir  ainsi  prati- 
quer la  lithotritie  à  des  malades  chez  lesquels  on  ne  peut 
habituellement  passer  que  des  instruments  de  petit  cali- 
bre. Ils  entraient  avec  peine  et  à  frottement:  après  24, 
48  heures  et  quelquefois  davantage  de  sonde  à  demeure, 
les  instruments  lithotriteurs  passent  sans  difficulté. 

La  sonde  à  demeure  exerce  donc  sur  Turèthre  une  action 
modificatrice  remarquable.  Elle  l'exerce  :  on  mettant  ses 
parois  au  repos  et  en  protégeant  les  plaies  partielles  que 
leur  infligent  les  fausses  routes  ainsi  que-  les  sections  de 
l'uréthrotomie  interne,  car  elle  permet  et  assure  leur  cica- 
trisation régulière  ;  en  favorisant  le  décongestionnement  de 
la  prostate  et  en  rectifiant  la  traversée  de  Turèthre  profond 
qu'elle  rend  perméable;  en  déterminant  un  ramollissement 
très  prononcé,  très  utilisable,  mais  très  temporaire,  des 
rétrécissements  alors  même  qu'ils  sont  réfractaires  à  lu 
dilatation. 

II 

La  sonde  à  demeure  amène  ou  favorise  la  guérison  ;  mais 
n  est-elle  pas  trop  pénible  pour  le  malade?  Voyons  com- 
ment elle  est  mpportée. 


travorséc  de  l'iirèthre  devient  Inborieuse.  Celle  f&cheu»> 
condition  est  en  génùral  vapîderaenL  modiTiée.  Xous  avons 
■  en  parmi  nos  52  prostatiques  M  à  fi  exemples  de  reprise  df 
l'iîvacuation  toUile  do  la  vessie  après  la  sonde  à  demeure. 
Nous  ne  vendrions  cependant  pas  qne  l'on  inférât  de  ces 
laits  heureux,  que  nous  admettons  que  la  sonde  h  ilcnieiire 
a  le  pouvoir  de  rendre  perméable  k  l'urine,  l'urèthre  île» 
prostatii|Ufs.Etlca  eelui  de  la  rendre  le  plus  souvent  pir- 
m6able  à  la  sonde,  et  cela  est  déjà  fort  important  h  con- 
naître ;  quand  après  son  emploi  la  vessie  se  vide  spontané- 
ment, ce  n'est  pas,  à  noire  avis,  à  la  sonde  à  demeure  qu'il 
faut  faire  honneur  de  ce  résultat. 

Elle  agit  alors  comme  loutmoyen  qui  assure  l'évacuatiuii 
rt'guliére,  facile  et  complète  de  la  vessie.  Rlle  nodélormint.> 
la  diminution  de  la  prostate  que  parce  qu'elle  fait  comme 
eux  diminuer  sa  congestion;  elle  lui  permet  par  cela  même 
de  reprendre  un  moindre  volume.  Celle  diminution  n'est 
pas  l'apanage  de  telle  ou  telle  méthode  ou  procédé  d'évacun- 
tion  :  elle  est  la  consé)|ueDce  de  l'évacualion  elle-même. 
Tout  nous  l'enseigne,  la  clinique  aussi  bien  que  la  phy- 
siologie pathologique,  .\  la  suite  d'une  ponction  capillaire 
comme  après  une  cystostomîe,  après  le  cathélérisme  iii- 
lermillent  comme  aprf's  le  cathétérismc  permanent,  lu 
vessie  mise  au  repos  se  décongestionne.  Si  ce  repos  que 
lui  procure  l'évacuation  est  convenablement  entretenu  par 
des  soins  appropriés,  en  particulier  par  le  renonvellemeiil 
de  l'évacuation  dans  de  bonnes  conditions,  la  prostate 
diminue.  Klle  ne  perd  bien  entendu  que  le  supplément 
du  volume  qui  lui  «vait  valu  la  cungesliun  qui  invariable- 
ment accompagne  toule  rétention:  mais  pour  peu.  ce  qui 
parfois  arrive,  que  In  congestion  soit  inlense,  les  résultats 
de  cette  diminution  peuvent  permettre  pour  plus  ou  moins 
de  temps,  un  retour  des  fonctions  normales. 

Cette  rectification  deluvoîenrétlirale  et  les  ni odili calions 
du  canal  chez  les  prostatiques,  sont  choses  relalivemeni 
[leti  eoimues  de  ceux  qui  n'ont  pas  longuement  el  spéciale- 
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aval  observé.  Ce  qui  est  l'tabli  sans  conlesk',  LiVnqii'insuf- 
isammenl  apprécié  dans  la  pratique,  ce  sont  les  modifica- 
ions  qui  déterminent  le  sc^joiir  d'un  inslrument  à  demeure 
lansl'utï^tlire  dos  rtHrécis, 

Ca  n'est  point  le  moment  di'  trop  insister  sur  des  faits 
|uel6sexp(^riencosdo.I.  Himlerel  la  pratiqua  de  Dupuytren 
tril  dfes  longtemps  appris.  Mais  les  c.t\Hs  obtenus  sont  si 
ntéressants,  que  nous  ne  devons  p;is  les  passer  sous  silence 
tUK  cliirurgions alors  que  nous  désirons  retenir  l'attention, 
lUr  les  elîots  modificateurs  de  la  sonde  à  demnure. 

Us  sont  à  la  fois  très  marqués  et  trës  éphémères  ctiez  les 
■étrécis.  Un  rétrécissement  mt^'m»  fort  ancien  trt  dur.  ré- 
'ractairo  à  la  dilatation  progressive  est  toujours  ramolli  et 
rendu  perméable  par  le  séjour  d'un  instrument  dans  le 
îanai.  Hien  souvent  il  nous  arrive  de  pouvoir  ainsi  prati- 
i|uer  lu  litholritio  â  des  malades  chez  lesquels  on  ne  peut 
iiabituGlIement  passer  que  des  instruments  de  petit  cali- 
bre. Ils  entraient  avec  peine  et  h  frottement:  aprîjs  21, 
48  heures  et  quelquefois  davantage  de  sonde  û  demeure, 
les  instruments  lithotriteurs  passent  sans  difficulté. 

La  sonde  à  demeure  exerce  donc  sur  l'urèlh  renne  action 
modilii'atrice  remarquable.  Elle  l'exerce  :  en  mettant  ses 
purois  au  repos  et  en  protégeant  les  plaies  partielles  que 
leur  indigent  les  fausses  routes  ainsi  que-  les  sections  de 
l'urètlirotomie  interne,  car  elle  permet  et  assure  leur  cica- 
trisation régulif-re;  en  favorisant  ie  décongestionncmenlile 
la  prostate  et  en  rectifiant  la  traversée  de  l'urfethre  profond 
qu'elle  rend  perméable;  en  déterminant  un  ramollissemenl 
très  prononcé,  très  utilisabb',  maïs  Irt's  temporaire,  des 
rétrécissements  alors  même  qu'ils  sont  réfractaires  à  lu 
dilatation. 

II 

Lasonile  Jidemeuro  am^nl■  ou  favorise  Kiguérison;  mais 
û'est-elle  pas  trop  pénible  pour  le  malade?  Voi/'ins  corn- 
mmt  elle  est  support''*'. 


On  lui  a  reproché  d'agir  comme  un  corps  éfranf^er  et  af- 
firmé que  sa  jtiésence  était,  par  cela  mi;mo,  un  véritabiB 
tourment  pour  le  patient.  Cette  assertion  est  en  contradic- 
tion avec  ce  que  nous  apprend  l'étude  des  corps  êlrangers 
de  la  vessie  et  avec  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie 
normale  et  pathologique  de  cet  organe;  elle  l'est  encore, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  avec  les  observations 
cliniques  des  malades  porteurs  de  sonde  à  demeure. 

Ne  sait-on  pas  que  les  caiculcux  viennent  lardivcmeiil 
consulter?  Le  volume  même  de  la  pierre  prouve  trop  sou- 
vent que  celle-ci  a  pu  être  supportée  pendant  trop  long- 
temps. Dans  les  cas  de  corps  étrangers  introduits  dans  \a 
vessie, les  patients,  grâce  à  sa  complaisante  complicité,  ca- 
chent longtemps  leur  faute  et  ne  se  décident  à  l'extraclion 
que  longtemps  après  l'accident. 

L'étude  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  noua 
a  fait  depuis  longtemps  comprendre  coite  sorte  «le  para- 
doxe clinique.  Il  est  en  effet  démontré  par  nos  recherches, 
que  la  vessie  est  toujours  fort  peu  sensible  au  contact  et  ne 
réagit  d'une  façon  douloureuse  que  sous  l'influence  de  sa 
mise  en  tension;  cette  différence  enire  la  sensibilité  au 
contact  et  la  sensibilité  à  la  tension  se  retrouve  à  l'étjit 
normal  comme  à  l'état  pathologique.  Ces  faits  sont  acquis. 

Cette  absence  de  douleur  au  contact  de  la  sonde  à  de- 
meure est  en  ellel  facile  à  constater  non  seulement  pour 
les  vessies  saines,  mais  encore  pour  celles  atteintes  de  cys- 
tites. Au  litn"  1  de  la  salle  Laugîer,  se  trouve  une  malade 
Agée  de  d6  ans  qui  depuis  huit  ans  sotilfre  d'une  cystite 
intense.  Elle  a  subi  en  1894  un  curcltage  vésical  et  une 
taille  hypogastrique.  Ces  deux  opérations  n'ont  amené 
qu'une  amélioration  passagère,  due  surtout  pendant  la 
période  po s t- opératoire  au  drainage  vésical.  Depuis  que 
l'ouverture  sus-pubienne  est  fermée,  la  douleur  est  revenue 
avec  la  même  intensité  :  douleur  spontanée,  précédant  et 
accompagnant  les  mictions,  qui  se  répètent  toutes  les  demi- 
heures;  douleur  à  la  palpation  biraanuelle,  et  surtout  dou- 
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ir  à  la  moindre  tension,  que  quelques  grammes  de 
uide  provoquent  immmédiatement  avec  la  plus  violouti' 
ensité. 

!^tte  douleur,  qui  a  résisté  à  tous  les  moyens  calmants, 
st  apaisée  que  par  la  sonde  à  demeure.  C'est  la  malade 
i  a  d'elle-même  employé  ce  moyen,  le  seul  qui  lui  per- 
tte  de  dormir.  Elle  cesse,  en  effet,  de  souffrir  dès  que  la 
ide  donnant  continuellement  écoulement  à  l'urine,  la 
ie  en  tension  est  évitée.  Cet  état  de  calme  n'est  h  aucun 
:ré  troublé  par  le  contact  permanent  de  ce  cor[is  (Hran- 
',  représenté  cependant  par  une  sonde  en  gomme,  que 
naïade  a  choisie  comme  plus  facile  à  maintenir, 
jorsque  la  soude  à  demeure  provoque  de  la  douli'ur. 
il  '<son  mauvais  fooctionnemeiit»  vtnon  «son  <'<ialact  » 
I  est  cause  de  la  souffrance.  Une  de  nos  malades,  dor- 
rement  soumise  à  un  curettage  vésical,  pour  cystite  eut, 
is  les  vingt-quatre  premières  heures  qui  suivirent  l'opé- 
ion,  des  douleurs  très  vives.  Nous  avions  essayé  il'oble- 

une  action  modificatrice  en  employant  un  très  faible 
irant  continu.  La  minime  quantité  de  liquide.  Jiinsi 
iolenu  dans  la  vessie,  était  si  bleu  la  cause  des  dnu- 
rs,  qu'il  a  suffi  de  placer  une  sonde  ordinaire  |)nui'  les 
'6  disparaître  immédiatement  et  enti6n',ment. 
D'ailleurs  il  est  d'observation  courante dansnolre  sei  vici' 
E  dans  les  cas  de  cystite  douloureuse  où  la  somle  isi  |iia- 

aprèslecurettage  pratiqué parTurèthre,  la  douleur,  Iui'~- 
elle  revient,  ne  réapparaîtque  lorsqu'on  enlève  la  soude. 
Juand  la  sonde  h  demeure  est  par  etle-mèiîie  l'occasion 
n  étal  de  gène  ou  de  douleur,  ce  n'est  que  pendant 

premières  heures  de  son  application.  C'est  de  l'immo- 
ité  qu'il  faut  garder,  et  de  la  position  sur  le  dos.  dnnl  li^ 
lade  se  plaint,  et  ces  ennuis  lui  font  déclarer  que  l'iiis- 
ment  ne  saurait  être  supporté.  11  est  habituel  île  voir 
:coutumancc  bientôt  s'établir  et  toute  plainte  cesser. 
!l  vient  d'entrer  au  n'  29  de  la  salle  Velpeau  un  prnsta- 
ue  atteint  pour  la  première  fois  de  rétention  aîguii.  Des 


difficultés  de  catliétérisme  amenèrent  la  mise  d'une  son 
à  demeure.  Le  malade  parut  la  si  mal  supporter,  nu 
l'enleva  à  deux  ou  trois  reprises.  La  sonde  fut  replan 
et  si  bien  tolérée  dès  le  malin  du  troisième  jour,  i]ue,  lo 
que  nous  jugeâmes  possible  de  reprendre  le  cathétérisi 
inlermittent,  le  malade  demanda  à  conserver  vingt-qua 
heures  de  plus  l'instrument  dont  !a  présence  lui  avait  pa 
tout  d'abord  intolérable.  Il  put  ensuite  se  sonder  lui-mêi 
et  a  déjà  quitté  l'hùpital.  Remarquons  que  ce  résultat  a  i 
acquis,  dans  ce  cas  comme  il  arrive  d'ordinaire, sans  le 
ploi  d'aucun  narcotique. 

Ces  révoltes  des  premières  heures  sont  en  somme  be; 
couppluslefait  du  malade  que  de  l'urèthre  ou  delà  vess 
Il  ne  faut  pas  oublier  ces  difficultés  très  réelles  du  p 
mier  moment,  afin  de  ne  pas  arriver  à  conclure  à  l'i 
possibilité  d'une  tolérance,  qu'il  suffit  de  vouloir  obten 
C'est  ainsi  que,  parmi  les  malades  qui  conservent  un  m; 
vais  souvenir  de  la  sonde,  nous  voyons  plutôt  des  lithol 
tiés,  qui  l'ont  en  général  vingt-quatre  ou  quarante-b 
heures,  que  des  taillés  chez  qui  l'emploi  en  a  été  iiécessa 
pendant  longtemps. 

D'une  façon  générale,  les  malades  s'iiabituent  donc  t 
vite  à  la  soude,  et  son  séjour  peut  être  prolongé  auti 
qu'il  le  faut.  Les  faits  suivants,  que  nous  prenons  par 
beaucoup  d'autres,  en  témoignent.  .\près  des  îocisii 
pèrînéales  pour  abcès  urineux,  la  sonde  a  pu  être  laisi 
pendant  vingt,  vingt-quatre  et  trente  et  un  jours.  Chez 
malade  cyslostomisé  dont  nous  avons  déjà  parlé,  elle  re 
vingt-six  jours  de  suite.  Dn  malade,  Blleint  d'un  rétréc 
sèment  traumatique  dû  à  une  fracture  du  pubis,  et  ay 
nécessité  une  urélhrotomie  externe  avec  cathétérisme 
trogade  vient  de  la  conserver  du  6  mars  au  19  avril.  N< 
l'avons  interrogé  à  plusieurs  reprises,  el  loujours  il  a 
pondu  d'une  façon  absolument  nette  qu'il  m;  souffrait  n 
lement.  Nous  devons  ajouter  que  ce  malade,  en  dehors 
toute  autorisation,  quittait  son  lit. 
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Li'  port  de  In  sondo  à  derncuif  doil  ol)li}<er 
et  jusqu'à  un  certiiiD  point  l'immobilité; 
incipal  inconvénient. 

Il  résulte  donc  de  l'étude  de  tous  i;c>s  faits  que  la  sonde 
I  détermine  pas  par  elle-même  d'étal  douloureux,  ut  que 
!slà  son  mauvais  fonctionnementseul  (ju'il  faulaltribuer 
s  dotileurs  parfois  vives,  dont  on  a  pu  k  lorl  accuser 
natrumenl.  On  peut  d'une  façon  générale  affirmer,  lors- 
l'un  ranladc  porteur  de  sonde  à  demeure  a  des  envies 
uriner  ou  quand  il  souiïre,  quf  sa  soude  fonctionne  mal. 
!  plus  souvent  elle  est  trop  enfoncée,  elle  est  piirfois 
luréo.  Qu'on  l'attire  en  avanl  ou  qu'on  la  débotiihe  ri 
ut  rentre  dans  l'ordre.  La  règle  est  qu'un  malade  qui  a  la 
tide  à  demeure  ne  doit  ]ias  éprouver  do  douleurs  et  cette 
gif  o'ofTre  que  fort  pou  d'exceptions. 
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De  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  ressort  que  la  pre- 
ière  condition  que  doil  remplir  toute  sonde  à  demeure 
l  d'amener  une  évacuation  régulière  et  complète  de  la 
ssie.  Cela  n'est  pas  moins  nécessaire  au  point  de  vue  de 
façon  dont  elle  sera  supportée,  qu'au  point  de  vue  des 
'ets  thérapeutiques  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre.  Il 
iporle  donc  d'insister  sur  toutes  les  précautions,  qui  pcr- 
ellrnnl  d'atteindre  ce  résultat. 

('•imnK'fil.  la  soniif  à  i/t'/m-tire  tlail-elle  èlf''  plorèe  fi 
inmeiil  doit-elle  t'tre  eitlrelenne  pour  fiien  fonctionner'.' 
Nous  niions  examiner  de  quelles  sondes  il  convient  de 
ire  usage;  comment  on  les  met  au  point:  comment  ou 
)  lixe  et  comment  on  doit  les  entretenir. 
Ce  n'est  point  ù  la  sonde  la  plus  souple,  la  moins  capable 
réaliser  un  contact  que  l'on  suppose  devoir  être  dou- 
ireu.t,  mais  à  celle  dont  la  conslructîonet  la  nature  per- 
îUent  do  faire  un  drainage  cfricace,  qu'il  convient  en 
incipc  d'avoir  recours.  C'est  pourquoi  la  sonde  en  caout- 
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chouf  vulcanisé,  dont  on  connaîl  Ip  pclil 
l'ienrot  l'inil  unique,  estinsuffisanlc 
cl  ne  saurait  avoir  les  préférences 
qui  souvent  liij  sont  trop  souveni 
accordées;  elle  ne  les  justilie  pas. 

Les  st^uies  sondes  dont  on  doit 
user  sont  les  siuidi'S  béquilles  f?n 
jfiimme,  les  sondes  à  bout  coupé  à 
deux  yeux  el  les  sondes  de  Pezzer. 
La  sonde  forme  bougie,  si  elle  était 
employée  par  forets  majeure,  ne  de- 
vrait l'flre  que  temporairement. 

Les  snndes  béquilles  doivent  (>tre 
•couples,  avec  des  parois  minces  el 
lisses,   présenter  deux   yeux    large- 
ment ouverts    et   un   jirand   CHlilirn  -^T* 
intérieur.  Elles  ont  cet  avantage  par-              l    A 
ticulier,  que  les  yeux,  placés  sur  la              I     I 
portion  recourbée,  ne   sont   pas  iiu              1     ■ 
contact  de  la  paroi  vésicale.  Comme  i      m 
toutes   les  sondes  en  gomme,  elles 
sont   faciles  à   maintenir  en  bonne 
position,  enlin  leur  consistance  est 
assez    ferme    pour    qu'une    région 
prosliitique  irrégulière  puisse  se  mo- 
deler sur  elles  sans  les  aplatir. 

Les  sondes  de  l*ezzer  sont  des 
sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  à 
paroi  mince  avec  ouverture  centrale 
unique  et  large  (lig.  ;()  ou  avec  un 
capuebon  fermé  au  centre  et  percé  ' 

latéralement    de    deux    ouvertures  ^U^ 

Uig-  t"!-  Pi...  ^ 

Leur  grand  avantage  est  de  garder 
une  position  à  lii  fois  fixe  et  facile  à  déterminer.  On  sh 
en  effet  qu'elles  sout  construites  de  telle  sorte  que  le  di 
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en   caoïitclioiic  les  l'i-tu-nt  en  s'appiivaril  snr  la  face 

'nuilLii.'ol. 

iex  Ips  j>roslatiques,    In  grande  minceur  de  leur  paroi 

s'o|i])oser  ail  libre  (écoulement  de  l'urine;  nous  avons 
:n  olïel  la  sondt;  i^trc  aplatie  dans  la  traversée  de  la 
tate;  aussi  eus  instruments  doivent-ils  iHra  renforcés 
aae  étendue  ile  dix  cpnlimtlres  à  partir  de  leur  exlri?- 

vésicnle. 

lez  riiomme,  on  eaiploiera  doue  soi!  la  sonde  bi?(|iiilli'. 
la  sond(!  de  Pezzer:  chez  la  femme,  ces  dernirres  sont 
«uIps  i]ui  puissent  bien  fonctionner,  et  l'on  ne  devra 
faire  usasse  d'autres  variétés,  l'oiir  les  introduire,  mm 
lonte  sur  iiti  mandrin  qui  dùplisse  leur  pavillon  di- 
ion,  (tn  ne  peut  ainsi  placer  que  les  sondes  à  capu- 
I  (6g.  il;  cellus  qui  nont  qu'une  ouverture  cenlrali- 
roduisent  par  voie  rétrograde  et  no  peuvent  être  appii- 
iS  qae  chez  les  taillés,  après  les  avoir  placées  on  coupe 

exlréniilL^  étroite.  Les  sondes  à  boni  coupé  qui  sor- 
surlout  chez  les  uréthrotoniisés  s'introduisent  sur  con- 


!  calibrede  lu  sonde  doit  être  aussi  large  que  pos>ibIi?, 
rie  en  somme  de  1 S  au  22  de  la  filière  Charri^-re  ;  mais 
;  saurai!  être  fixé  d'une  façon  trop  arbitraire.  Ainsi 
lousic  dirons  :  une  des  conditions,  quiienduntlasondo 
enâve,  est  la  bonne  adaptation  réciproque  du  canal  et 
inslriinn'iit.  Des  sondes  de  cette  taille  sont  d'aillours 
supportées  parles  urfellires.on  général  tîouples  et  non 
ois  des  prostatiques.  Si  l'on  était  en  préaenci'  d'un  ca- 
leu  large  et  induré,  uno  snnde  de  faible  diamMre  serait 
irdulilisée  et  blentâl  remplacée  par  uuo  autre  de  plus 
d  volume,  l'romptement,  les  modifications  du  Ciinal, 
nous  avons  parlé,  permettent  cette  substitution, 
'ant  d'i^tre  fixée  une  sonde  doit  être  »  mise  au  point  ><. 
sUh  bonne  misf  au  point,  dépendra  l'action  régulière  de 
nimeat;  nous  ne  saurions  donc  ne  pas  insister  minu- 
icnient  sur  les  conditions  qui  permettent  de  la  réaliser. 


ft 


-      « 


¥ 


m 


■ïT' 


m 


412 


F.     GDYON     ET    ED.     MICHON. 


ii- 


\V. 


w  ■  • 


;î;:1 


'  ■*■':-■ 


•K  J 


•«•  '» 


v\ 


Pour  s'assurer  que  rexlrémrté  de  la  sonde  est  placée  de 
telle  sorte  que  Técoulement  de  Turine  est  continu  et  total. 
il  faut  passer  par  une  série  de  tâtonnements. 

Au  moment  où  la  vessie  achève  de  se  vider,  la  sonde 
est  doucement  attirée  vers  le  col,  afin  de  noter  le  niveau 
auquel  elle  cesse  de  donner  écoulement  à  Turine.  Elle  est 
ensuite  légèrement  refoulée  jusqu'au  point  où  Técoule- 
ment  se  rétablit.  L'on  est  alors  au  voisinage  même  du  col. 
et  Ton  s'assure  par  deux  artifices  que  la  vessie  est  bien 
mise  en  vidange  complète. 

En  appuyant  sur  le  ventre,  on  voit  que  l'on  ne  fait  point 
jaillir  une  plus  grande  quantité  d'urine  qu'en  dehors  do 
cette  manœuvre,  et  l'on  peut  conclureque  lavessienefour- 
nitquela  petite  quantité,  qui  s'écoule  goutte  à  goutte.  Pois 
on  prend  la  seringue  et  l'on  injecte  un  peu  de  liquide,  qui 
revient  immédiatement  et  en  totalité,  souvent  les  dernières 
gouttes  sont  évacuées  sous  forme  d'un  jet  brusquement 
projeté  au  dehors,  c'est  encore  une  preuve  que  la  vessie 
ne  fait  pas  réservoir.  Mais  l'on  n'est  absolument  certain 
du  fonctionnement  régulier  de  la  sonde  que  s'y  l'on  s'as- 
sure pendant  quelques  instants  que  l'écoulement  goutte  à 
goutte  se  fait  d'une  façon  régulièrement  continue.  Il  im- 
porte de  répéter  plusieurs  fois  chacune  ces  petites  épreuves 
et  de  ne  faire  la  fixation  qu'après  ôtre  très  certain  que  le 
«  goutte  à  goutte  »  est  bien  établi. 

On  doit  en  efi'et  admettre  qu'une  sonde  qui  ne  coule  pas 
d'une  façon  continue  et  goutte  à  goutte  est  mal  placée. 
C'est  donc  à  la  mettre  ainsi  que  doivent  tendre  toutes  les 
petites  manœuvTes  indiquées.  On  ne  saurait  y  apporter 
trop  de  patience,  d'attention  et  de  temps. 

Une  sonde,  qui  n'est  pas  au  goutte  à  goutte,  est  en  gé- 
néral trop  enfoncée;  elle  donne  issue  à  l'urine,  mais  seu- 
lement d'une  façon  intermittente,  lorsqu'un  trop  plein 
pemiel  au  liquide  vésical  d'arriver  à  son  niveau  et  de  se 
déverser.  Il  est  facile  de  s'en  assurer  en  faisant  le  calhé- 
lérisme,  car  souvent  on  constate  que  l'urine  cesse  de  ve- 


^Kî 
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I  quand  on  onfonce  la  sonde  et  recommcDce  à  couler 
land  on  l'atlire  vers  le  col:  il  faut  souvent, pour  obtenir 
]e  évacuation  complète,  la  ramener  ainsi  en  avant  à  pill- 
eurs re[H'iscs.  Quand  la  sonde  est  trop  enfoncée  les  ma- 
lles éprouvent  des  besoins  d'nrlncr,  ce  qu'ils  appeltoitt 
15  crises,  se  répétant  plus  ou  moins  souvent,  et  qui  sont 
ivies  d'une  miction  soîl  le  plus  souvent  par  la  sonde,  soit 
lire  celle-ci  et  le  canal.  On  peut  considc-ror  comme  un 
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iomo  qu'un  malade  porteur  d'une  soude  à  demeure  ne 
it  pas  avoir  de  besoins  d'uriner,  et  i|ue  pour  remédier  h 
s  besoins  douloureux  il  suffit  d'attirer  l'instrument  un 
Il  plus  vers  le  coi.  C'est  une  notion  bien  connue  des  clii- 
rgiens,  habitués  au  Irnileinenl  des  ulTcctions  des  voies 
inaires,  et  mt^me  des  infirmiers  gardes  mulades.  On  ne 
aruit  donc  un  instant  oublier  que  dans  la  plupart  des 
s,  le  maiivai'^  fonti  lionne  ment  ifunr  sonde  à  dcmenri-  est 
>  «  le  f/u'plic  est  trop  fnfimn-e. 

Les  douleurs  provoquées  par  les  crises  ne  sont  pas  les 
ulx  imonvi^nients  d'une  soude  mal  placée,  la  vessie  n'est 
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pas  en  état  d.,  vacdlé  complMcauMÎ  li„f.ciio„  E„,„i„. 

.-elle  àse  fa,re  e  la  persislance  de  la  fièvre  en  .émois. 

Le  .tace  (fig.  51  e,l  celui   d'un   „,.|ade  ehe.  le,,,," 

soude  a  demeure,  alors  qu'il  y  aval,  ag-,  f„,  d'abord  iaeH 

lalt,rere.  de  la  mellre  au  poiui  p„„r  q„e  la  fiHre.  ,, 
avaitrésist,5li-oisjour8.  pr 
,  -î^;-    fi"  24  houn-s  apri-s. 

Lorsque  la  sonde  estai 
goutte  à  goutte,  elle  doi 
t^ti-e  fixde  définitivemcDl 
Le  mode  de  fixatioM  aff 
poils  est  le  meilleur  à  en, 
plo.verel  celai,  l'aidede  Cli 
allai, tde  la  soodeau  pubis 
Pourquc  l„ul  dépWf 
ment  soit  impossible,  il 
faut  deuxpoints  fixes: l'un 
sur  la  sonde,  l'autre  aupn- 
bis,  et  un  point  d'appui  in- 
termédiaire représenté  par 
un  collier  dil  àl'entro-croi- 
F,ï.  «.  -sèment  des  lils  au-dessous 

V„i,.|  1,  j  ..       ,  de  la  couronne  du  gland. 

VoKi  la  descnpliou.luprocédédig  6,  • 
Deux  fil,  (1)  d'une  l„nf,.„c„r  de  50    cintimèlres  sont 

e  f  ."t^eTi"  ''"i°"  '■""  '"'  '"'■  ■■"  ""■■'■''  °'^'"^" 
|.r  sent»,  à  la  sonde  au   niveau  du  méaten  \  d  fixée 

»"r  elle  par  „„  „„,„J  solidement  ser,é.  Les  d  ux  Ir 

peuden    alm,  ,-,  c'.té  du  gland,  à  sa  gauebe  par  exemn  é 

Is  son    réunis  ensemble  „„  B  par  ,^  r,^J    'f^ït 

pond  .  la  base  du  gland,  puis  ils  se  séparent  M'un  pa  s„ 

en  avant,  1  auti,  en  airiére  du  pénis,  p„L  arriver "dS 
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aiîmo  niveau  ft'.  où  ils  sont  de  aouveaii  noués  ensetn- 
forinatil  ainsi  une  anse  an-dessous  de  la  base  du  gland. 
,r  assurer  uni-  ampleur  suffisante  à  cet  anni'an,  le 
id  est  serré  sur  le  iloigl  introjnit  entre  l'anse  et  la 
■e.  De  B'  le  fil  est  conduit  vers  les  poils  du  pubis.  Ou 
tsit  une  tuutTe  suffisamment  épaisse,  la  moins  éloignée 
la  racine  de  lu  verge;  les  deux  cbefs  sont  amenés  à  la 
jueur  voulue  par  la  situation  de  la  touffe  et  reliés 
emble  par  un  nouveau  nœud.  Les  e.vtrémitéa  du  fil,  si- 
es  au  delh  de  ce  nœud,  vont  servir  à  enlacer  les  poils. 
'our  cela,  In  toulTe  étant  maintenue  piir  un  aide,  le  clii- 
gifii  entoure  la  base  des  poils  et  l'enserre  fortement 
s  un  nœud  simple.  Avant  de  le  compléter,  il  prend  la 
i^ulion  de  tordre  sur  elle-même  et  dans  le  môme  sens 
oulTe  à  la  façon  d'une  moustache  que  l'on  vent  relever, 
■le  petite  préparation  permet  de  replier  son  extrémité 
«la  plus  grande  facilité  sur  elle-même  et  de  la  prendre 
is  lu  deu.Yième  partie  du  nœud  préparé  k  la  base  des 
\s.  Ce  nu'ud  est  failavec  des  tractions  assez  fortes  pour 
urer  la  solidité  delà  prise,  (^ette  solidité  n'existerait  pas, 
ilquesoit  le  degré  de  striction,  si,  grAce  à  ces  artifices, 
louffe  de  poils  n'avait  été  repliée  sur  elle-même  en  forme 
papillolle.  Sans  cette  précaution,  l'attache  des  liens 
rail  lieu,  en  effet,  à  la  base  d'une  pyramide.  .\u  delà  du 
int  fixé  au  pubis  les  deux  chefs  sont  laissés  flottants. 
Du  place  alors  le  deuxième  fil.  Il  esl  d'abord  noué  par 
1  centre  ïi  la  sonde  en  A  par-dessus  lo  premier  lien,  afin 
lui  donner  plus  de  fixité.  Ou  locomluit  le  long  du  cilté 
lit  (lu  gland  et  un  nœud  réunit  ses  deux  cbefs  au  niveau 
la  base  de  cet  organe.  Il  faut  alors  solidariser  en  ft'  l'anse 
e  Ton  va  former  au-dessous  tiu  gland  avec  celle  qui  y  est 
jà.  Pour  cela,  les  deux  chefs  du  deuxième  fil,  qui  sont 
delà  du  nœud,  sont  passés  entre  ceux  qui  se  dirigent 
TS  le  pubis,  et  fixés  en  ce  point;  puis,  conduits  du  côté 
iltosé,  ils  constituent  l'anse  nouvelle.  Il  faut  à  ce  point  U 
uuir  encore  entre  elles  les  deux  anses.  Les  deux  chefs  du 


(leiixiëme  fil  sont  passés  entre  les  deux  chefs  du  premii 
allant  à  la  sonde,  puis  sont  conduits  au  pubis  et  attachés 
une  loulTe  de  poils,  symétrique  à  celle  du  côté  opposi^. 

Il  est  nécessaire  de  recouvrir  ensuite  la  verge  d'un  habi 
lementantiseptique.  On  prend  un  carré  de  trois  doubles  c 
gaze  salolée  ou  ph(^niquée  et  ayant  2.j  centimètres  de  côl 
On  le  plie  sui  vaut  sadiagonale,  lie  façon  à  obtenir  un  triangif 
On  le  glisse  sous  la  verge,  le  sommet  en  avant,  la  base  vei 
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le  scrotum,  et  on  le  fixe  de  la  fai;on  suivante  :  Le  somni' 
est  attaché  sur  la  sonde  au  delà  du  méat  ;  les  deux  angli 
de  la  base  sont  ramenés  en  avant  de  la  verge,  s'entre-cro 
sent,  et  leurs  pointes  sont  fixées  par  les  extrémitC'S  libres  di 
fils  attachés  aux  poils  du  pubis. 
L'habillement  de  la  verge  ainsi  complété  est  représen 

lig.  -. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  tels,  par  exemple,  ceu 
de  distension  considérable  de  la  vessie.  la  sonde  ne  lio 
pas  couler  continuellement;  ou  la  ferme  alors  à  l'aie 
d'un  fausset  et  on  l'ouvre  suivant  les  indications  touti 
les  di'ux  ou  trois  heures. 

Le  plus  souvent  elle  doit  donner  lieu  à  une  évacualio 
permanenle  de  l'urine,  et  plonger  dans  un  urînal,  .\lor 
pour  diverses  raisons,  une  sonde  à  demeure  doit  éli 
pourvue  d'une  rallonge.  File  est  ainsi  beaucoup  plus  facil 
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ipoiler,  parce  qu'elle  immobilise  moins  le  malade 
Itie  moins  de  Iransmetlrc  aux  organes  les  impulsions 
e  pourrait  recevoir  dans  un  mouvement.  La  rallonge 
permet  seule  d'utilîsor,  comme  il  convient,  l'urinai 
pliquo.  Ces  rallonges  sont  représentées  par  des  tubes 
jutchouc  vulcanisi?;  elles  sont  ajustées  à  la  sonde  soil 
emeul.  soil  à  l'aide  d'un  tube  do  verre;  leur  estré- 
ibro  va  plonger  dans  t'urlnal  placé  entre  les  jambes 
alade. 

urinai  antiseptique,  reproduit  iig.  7  et  y.  a  été  con- 
à  lit  suite  d'éludés  faites  sur  ce  sujet  par  M.  Guyon 
[laboralion  avec  M.  Ouchastelet,  qui  est  l'auteur  de 
odële.  Il  est  composé  d'un  gros  boyau  en  verre  situé 
partie  supérieure  et  destiné  à  recevoir  la  sonde,  et 
réservoir  central  étçalement  en  verre,  où  s'accumule 
le  qui  s'échappe  peu  à  peu  du  boyau  supérieur, 
iir  se  servir  de  cet  urina),  on  commence  par  remplir 
id  du  boyau  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1 00(1, 
^ue  dès  les  premiers  moments  la  sonde  soit  dans  un 
a  antiseptique.  C'est  là  que  l'urine  va  tout  d'abonl 
verser,  avant  d'être  refoulée  par  le  trop-plein  dans  le 
voir  central.  Pour  que  le  milieu  où  plonge  la  sonde 
ure  antiseptique,  alors  même  qu'une  urine  infectée 
.rait  se  substituer  h.  la  solution  de  sublimé,  on  y  a 
ussi  une  pastille  de  cette  substance  composée  d'après 
formule  : 

Sublimé jO  grammes. 

Ctilorliydrale  d'ammoniaque.   ...  30        — 

Miicila(;e  de  gomme  arabique.    ,    ,  lïi         — 

Amidon 20         — 

pour  200  pastilles 

ique  pastille  contient  aussi  O^^aS  de  bichlorure  de 

ure  et  met  trois  heures  à  fondre.  Une  deuxième  pas- 

»t  placée  dans  le  corps  même  de  l'urinai  par  surcroit 

écaulioa. 

rallonge  aéra  coupée  de  fa(;oii  à  avoir  des  dimensions 
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suffisantes  pour  plonger  jusqu'au  fond  An  boyau,  ù 
partie  de  l'urinai  a  été  construite  de  manière  à  mesu 
au  moÏDS  10  centimètres  de  longueur.  Cela  était  nécess: 
pour  que  la  rallonf^e,  que  l'on  doit  placer  affleuranl 
fond  de  ce  réservoir,  pût  subir  quelque  mouvement  s, 
risque  de  sortir  de  sa  chambre  d'antisepsie  et  de  tom 
dansle  centre  de  l'uriDal.  Aucas  oii  ce  déplacement,  cep 


/httafiyue  inittlètrailâ paria 
d'ahtrJ  inrftieeue parualt 


Fig.  8. 


(lant  peu  prévoA'abte,  se  produirait,  la  seconde  pa^t 
placée  d&os  le  n'servoir  ceutral  permettrait  néanmo 
la  roDtinuatiou  de  l'immersiou  antiseptique  de  la  son 

t.a  grande  capacité  de  l'urinai,  un  iiire.  permet  de  ni 
\'ider  que  rarement,  sa  hauteur  fait  que  la  sonde  ploi 
sans  pouvoir  se  couder  et  abus^er  la  ver^e. 

Reste  à  surveiller,  pendant  le  séjour.  le  bon  fonction 
ment  de  ta  sonde.  GrAc«-  à  la  hauteur  de  l'urinai  eti 
prévaations  que  nous  venons  d'indiquer,  elle  a  peu 
rh&nces  de  se  déplacer:  il  «st  utile  nôdnmoins  de  s'asâu 
de  temps  en  temps  du  maintien  de  &t  bv^nne  position. 

Pour  entretenir  sa  permèabiliu-'.  il  n'est  pas  nécessai 
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iuparl  du  temps,  de  faire  des  lavages.  Mais  si  les  uriaus 
enl  glaireuses  ou  mi_^laiigi.^es  de  sang,  des  petits  la- 
ps répétés,  ft  coups  successifs  jusqu'au  rétabli ssemeat 
goutte  à  goutte,  seraient  iudiqui^s.  Dans  ces  cas,  on  ne 
rail  trop  veiller  à  ce  que  la  sonde  ne  se  bouche  pas. 
i  est  d'autant  plus  simple  que  cos  prf-caulious  sont 
jours  transitoires.  Leur  importance  se  conçoit  puisque 
litération  est  une  condition,  qui  peut  rendre  inefficace 
moyen  thérapeutique  en  cas  de  lifivre.  Le  tracé  lig.  8 
celui  d'un  malade  chei^  qui  la  fiëvre  persista  pendant 
X  jours  après  la  mise  de  la  sonde;  on  l'examina,  elle 
t  bouchée,  ou  y  remédia,  et  le  lendemain  la  déferves- 
ce  avait  lieu. 

lors  même  qu'elle  est  bien  placée  et  soigneusement 
'etenue,  la  sonde  à  demeure  doit  i>tre  souvent  changée. 
<l  une  des  conditions  dt;  son  bon  fonctLonnement,  c'est 
il  une  de  celles  qui  écartent  le  mieux  les  inconvénients 
'Ue  peut  produire.  Nous  aurons,  en  parlant  de  ces  in- 
vénients,  k  revenir  sur  ce  point  essentiel  de  pratique, 
ous  ne  voulons  pas  terminer  cet  exposé  des  conditions 
9|ieiisah[es  au  bon  fonctionnement  de  la  sonde  k  de- 
ire.  sans  redire  dans  quelles  circonstances  elle  doit 
sler  ouverte  d  du  «  Ctre  fermée  ".  Rlle  sera  nécessaJro- 
it  maintenue  ouverte  lorsque  l'on  a  à  combattre  l'infec- 
.11  faut  en  effet  tjiic  la  cavité  qu'elle  draine,  c'est-à-dire 
essie,  soit  constamment  étanche  si  l'on  ne  veut  être 
38é  k  la  continuation  des  accidents  de  l'infection.  Les 
ï  tracés  (  fig,  T  et  8  )  le  démontrent  avec  toute  évidence, 
ils  font  voir  avec  une  netteté  expérimentale  ce  ([ui  se 
luit  :  lorsque  la  sonde  n'épuise  pas  constamment  tout 
ontenu  de  la  vessie.  Diins  les  cas  où  la  vessie  est  asep- 
e,  la  sonde  ne  sera  ouverte  que  de  temps  en  temps; 
permet  de  ne  pas  la  laisser  on  communication  perma- 
te  avec  l'extérieur.  Mais  cette  manière  de  procéder 
ipose  absolument  lorsque  l'on  a  à  traiter  une  distension 
icnne.  Mettre  alors  la  vessie  à  sec  est  une  faute  grave. 
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On  la  congestionne,  on  la  rend  douloureuse  el  on  la  I 
à  peu  près  immanquablement  saigner.  Si  elle  n'est  pc 
infectée, niilledirilculté;  si  elle  l'était, on  devrait  ouvrirt 
fri^quemmenLla  sunde  et.  à  chaque  fois, évacuer  sans  ^id 
On  rivalise  celte  condition  en  évacuant  la  serïugiie  à 
main  el  en  substituant  successivement  à  l'urine  qui  son 
solution  d'acide  borique.  On  arrive  ainsi  à  soustraire  l 
le  liquide  infecté,  sans  mettre  la  vessie  à  sec.  Oii  terni 
en  y  abandonnant  une  petite  quantité  de  la  solution  mé 
camenleuse.  Ces  soins  minutieux  et  répétés  ne  sont 
général  indispensables  que  pendant  ii  à  4N  beur 
L'étude  de  la  température  indique  pendant  combien 
temps  il  est  nécessaire  de  les  continuer  dans  c«tte  p 
portion. 


IV 


Qtieh  Mont  Us  inconvénients  de  In  sonde  à  demi-HTt 
quels  ■lont  les  moyens  d'y  remédier,  telles  sont  les  questii 
qui  nous  restent  maintenant  a  examiner. 

En  disant  dans  notre  second  paragraphe  comment 
sonde  à  demeure  est  supportée,  nous  avons  déjà  fail 
pari  des  inconvénients  plus  ou  moins  pénibles  qu'i 
peul  mécaniquement  déterminer.  Sans  revenir  sur  ce  < 
Dous  avons  établi,  il  nous  sera  permis  de  rappeler  qae 
bénéfices  que  l'on  en  peul  lirer  sont  de  ceux  qui  sont  ai 
ment  réalisée.  Ce  n'est  ni  au  prix  de  grandes  souffrances 
d'une  intolérable  g^ne  qu'on  les  assure.  Il  suffit,  pi 
éviter  les  inconvénients  inhérents  à  tout  acte  chirurgit 
de  ces  quelques  précautions  qu'iospirenl  toujours  à  et 
qui  le  veulent  bien  l'exacte  notion  d«$  causes  qui  peuv 
engendrer  la  douleur  ou  déterminer  la  gène.  ?tous 
avons  indiqu(k':s. 

Des  inconvénients  beaucoup  plus  réels  peurent  èlrc 
conséquence  du  port  do  la  soude  à  demeure.  S'il  est  ^ 
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que  ceux  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  sont 
affaire  d'accoutumance  pour  le  malade,  de  quelques  soins 
et  d'un  peu  d'attention,  voire  de  quelque  peine  de  la  part 
du  chirurgien,  ceux  dont  nous  allons  parler  ont  plus  d'im- 
portance. Ils  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  séjour 
de  la  sonde  se  prolonge  davantage. 

La  sonde  réagit  sur  Turèthre,  nous  venons  bien  d'en 
avoir  la  preuve,  puisque  nous  l'avons  vue  exercer  sur  ses 
parois  une  action  aussi  profondément  modificatrice  que 
celle  qui  ramollit  des  rétrécissements  très  durs. 

Elle  détermine  en  effet  de  l'uréthrite.  Uréthrite  d'une 
nature  particulière,  bien  différente  de  l'urétrhite  spécifique 
et  que  Ton  voit  disparaître  avec  la  cause  qui  l'a  engendrée. 
La  suppuration  de  rurèthre,qui  est  en  effet  la  conséquence 
presque  inéluctable  du  séjour  de  la  sonde,  ne  survit  pas  à 
son  enlèvement.  Aussi  est-il  possible,  ainsi  que  nous  Talions 
dire,  de  l'éviter  ou  tout  au  moins  de  singulièrement  l'atté- 
nuer. 

Des  injures  plus  graves  de  l'urèthre  peuvent  aussi  être 
la  conséquence  du  séjour  prolongé  de  la  sonde.  Ce  n'est 
plus  une  inflammation  superficielle,  c'est  un  travail  inflam- 
matoire interstitiel;  parfois  il  diffuse  au  delà  des  parois 
qu'il  a  envahies  et  des  abcès  se  forment.  Il  est  un  siège  d'élec- 
tion qu'il  convient  dès  l'abord  de  signaler,  car  ce  sera  indi- 
quer à  quelle  cause  il  faut  attribuer  cet  accident.  C'est  à 
l'angle  du  pénis,  là  où  cet  organe  pend  au-devant  des  bourses 
que  l'on  observe  ces  abcès.  Ils  sont  manifestement  dus  à 
la  trop  grande  pression  exercée  par  la  sonde,(quela  verge, 
tenue  trop  bas  et  doublée  sur  elle-même,  applique  étroite- 
ment sur  les  parois  de  l'urèthre.  A  leur  suite  viennent  per- 
forations et  fistules;  ces  accidents,  dont  l'urèthre  peut  être 
le  siège,  ont  été  aussi  vus  dans  la  vessie. 

Mais  est-ce  bien  la  sonde  qu'il  faut  incriminer?  Ne  trou- 
verait-on pas  une  explication  meilleure  de  ces  accidents 
déplorables,  dans  la  manière  dont  il  en  est  fait  parfois 
usage?  Ce  serait  en  établir  la  prophylaxie  que  de  les  indi- 
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quer.  II  ne  peut  y  avoir  de  doutes,  c'est  bien  à  une  pressic 
exagérée  qu'il  les  faut  attribuer.  Mais  si  l'on  s'oxpliqi 
qu'une  pression  excentrique  se  puisse  faire  dans  un  urèlh 
qui  reçoit  un  instrument  trop  gros,  ou  que  l'on  maintient  » 
mauvaise  position,  il  est  moins  facile  de  comprendre 
qui  se  passe  dans  la  vessie.  Et  cependant  c'est  encore  ui 
pression.  Elle  est  la  conséquence  de  l'enfoncement  exagé 
de  l'inslruinenL  dans  la  cavité  vésicalo.  Ceci  s'ajoute 
toutes. les  raisons  que  nous  avons  développées,  pour  mo 
trer  :  que  la  sonde  à  demeure  demande  avant  tout  à  et 
bien  mise  «  au  point  ».  Il  est  vraiment  inutile  d'insistf 
car  pareilles  fautes  exigent  une  bien  grande  inattentii 
pour  devenir  possibles.  Il  n'en  est  pas  de  même  po 
l'urèthre,  quoiqu'il  soit  euréalité  très  facile  de  ne  pas  l'e 
poser  à  une  pression  fâcheuse. 

La  bonne  ailaptation  rpciproçue  de  tinslrumenl  el  i 
canal  est  la  règle.  Nous  l'avons  dit  :  ce  n'est  point  ii 
question  de  numéro,  c'est  une  question  de  bonne  appi 
dation  chirurgicale.  Nous  avons  besoin  de  sond 
suffisamment  calibrées  pour  avoir  un  bon  draina^ 
Cela  est  entendu,  mais  cela  peut  *tre  obtenu  sall^  q 
la  sonde  entre  à  frottement.  Il  faut  comme  toujours  ig 
l'instrument  parcoure  le  ranal  sans  le  moindre  elTo 
qu'il  ne  doive  faire  qu  y  passer  ou  qu'il  soit  invité  à 
séjourner,  ii  n'importe.  Toujours  il  doit  ■'  glisser  sa 
appuyer  ... 

Et  d'ailleurs  au  cas  où  la  sonde  du  premier  jour  devr 
forcément  être  petite  parce  que  le  canal  l'exige,  ne  savoi 
nous  pas  que  Jès  le  lendemain  il  en  acceptera  une  pi 
grosse  dans  les  conditions  voulues.  Kt  s'il  le  fallait,  il  ce 
vient  de  faire,  quand  la  situation  l'exige,  ce  que  nous  ave 
été  conduits  à  faire  chez  nos  deux  vieux  rétrécis  pros 
tiques.  C'est  grâce  à  l'uréthrotomie  interne  que  nous  avr 
pu.  dans  de  bonnes  conditions,  faire  un  bon  drainage, 
encore  les  fautes  sont  vraiment  iliflîcîles  à  commettre. 

Il  en  est  de  nu^me  pour  la  position  à  donner  à  la  ver; 


T^^ 
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11  ne  faut  pas  la  plier  sur  elle-même,  il  faut  ou  la  maintenir 
horizontale  ou  l'amener  par-dessus  la  cuisse. 

Dans  notre  service  il  a  été  longtemps  de  règle  de  placer 
l'urinoir  non  entre  les  jambes  du  malade,  mais  &  c<ïté  de 
lui,  de  façon  à  faire  reposer  la  verge  sur  l'une  des  deux 
cuisses.  Depuis  que  nous  faisons  usage  des  nouveaux  uri- 
Doirs,  cette  précautioa  est  devenue  inutile.  La  hauteur  du 
tube  de  verre  porte-sonde  permet  de  maintenir  la  verge 
horizontale.  Cela  suffit. 

Un  autre  accident  est  possible,  et  c'est  celui-là,  ainsi  que 
l'uréthrite  dont  nous  devons  parler  avec  l'attention  qu'ils 
méritent.  A  n'eu  pas  douter  la  vessie  peut  facilement  être 
infectée  par  la  sonde  à  demeure. 

La  preuve  en  a  ('>té  bien  souvent  faite  en  clinique,  et 
maigri?  les  précautions  toujours  mises  en  œuvre  dans  notre 
service,  nous  en  avons  cité  un  cas  dans  ce  travaiL 

L'infection  peut  stt  faire  par  le  tuyau  de  la  sonde,  elle 
peut  aussi  s'ofTectuer  le  long  de  sa  surface  :  les  agents  pa- 
thogènes glissent  entre  la  sonde  et  le  canal  pour  arriver 
ainsi  dans  la  vessie.  Ce  mode  de  contamination  nous  a 
paru  plus  particulièrement  à  craindre  chez  la  femme.  Hais 
tou[  démontre  que  c'est  surtout  par  l'urinai  que  la  soude 
et  par  contre  la  vessie  peuvent  être  infectéei. 

I)es  expériences  faites  pendant  l'été  de  1894  dans  notre 
laboratoire  par  le  préparateur  qui  y  était  alors  attaché, 
noire  l^^s  regretté  et  trfes  distingué  Mennereul  rendent 
Évident  le  mécanisme  de  la  pénétration  des  microbes  par 
la  sonde.  Sans  décrire  l'ingénieux  dispositif  des  appareils, 
disons  qu'ils  étiiieut  construits  de  façon  à  établir  ime  com- 
muuicatioo  entre  un  ballon  supérieur  représentant  lu  ves- 
sie  et  un  ballon  iiif<5rieur  représentant  l'urinai;  les  tubes 
qui  établissaient  la  communication  ayant  ta  longueur 
et  létroitesse  convenables.  Un  dispositif  fort  ingénieux 
[>criueltait  de  faire  à  volonté  descendre  dans  le  bocal- 
vesaic  et  parlant  dans  le  tube-urfethre ,  un  courant  faible 
et  continu  comme  celui  que  débite  une  soude  mise  au 
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poulie  à  goutte.  Alors  que  par  un  Lemps  cliaud  l'in 
remontait  avec  rapiditt'  du  bocal  représentant  luri 
bocal  représentant  la  vessie,  celte  ascension,  etc'êls 
but  des  expériences,  était  empêchée  ou  singulièi 
retardée  par  le  courant  continu. 

Le  bon  et  régulier  écoulement  qui  s'opère  à  Iravt 
sonde  bien  placée  et  bien  entretenue  est  donc  une  tré; 
garantie  contre  l'infection  de  la  vessie.  De  m^n 
1  écoulement  qui  se  fait  par  les  uretères  les  protège 
les  contaminations  venues  de  la  vessie,  do  même  l'i 
ment  régulier  de  la  sonde  protège  la  vessie,  contre 
tanainalion  de  l'urinai. 

U  est  facile  de  prévoir  quelle  ressource  nous  olTrei 


Pif». 

é^rd  des  irrigatioas  fréquemment  répétées  et  d'< 
qu'une  irrigation  très  faible  maiscoatJaae  donnerait 
des  garanties  plus  efficaces  dans  les  cas  oii  on  la  j 
nécessaire. 

C'est  dans  ce  bnt  que  noui^  «toos  fait  construire 
reil  r«[)résenté  dans  ta  figure  n*  9  et  que  nous  metU 
puis  quelque  temps  en  usage  lUas  le  service  de  U  cli 
11  n'y  est  pas  depuis  assex  longtemps  employé  poi 


CONTRIBUTTION    A   l'ÉTUDE   DE   LA    SONDE  A  DEMEURE.   425 

nous  puissions  en  dire  les  avantages  et  les  inconvénients. 

Mais  si  nous  sommes  en  mesure  de  combattre  l'infec- 
tion possible  de  la  vessie  par  le  régulier  fonctionnement 
de  la  sonde  et  par  de  petits  lavages  répétés,  pour  lesquels 
Vacide  borique  convient  particulièrement  et  voire  même  le 
nitrate  d'argent  au  millième,  nous  avons  serrement  la  pos- 
sibilité de  nous  y  opposer  par  l'emploi  de  l'urinoir  antisep- 
tique. 

Cet  appareil  qui  a  été  décrit  (p.  417)  assure  à  la  sonde 
l'habitation  dans  un  milieu  toujours  antiseptique.  Nous 
nous  en  servons  depuis  le  mois  d'avril  dernier  et  avons 
bien  des  fois  vérifié  le  fait.  La  source  principale,  la  cause 
la  plus  certaine  de  l'infection  de  la  vessie  par  la  sonde  est 
donc  ainsi  supprimée. 

Si  nous  sommes  en  mesure  de  nous  opposer  à  l'infection 
par  la  sonde,  il  est  par  contre  beaucoup  moins  facile  d'em- 
pêcher l'infection  qui  se  fait  entre  la  sonde  et  le  canal. 
Chez  l'homme,  le  revêtement  de  la  verge,  que  nous  habil- 
lons de  gaze  antiseptique,  offre  une  très  précieuse  garantie. 
Mais  il  faut  néanmoins  compter  avec  les  organismes  qui 
habitent  les  canaux  les  plus  normaux  et  qui  par  eux-mêmes, 
sous  rinfluence  de  conditions  adjuvantes,  peuvent  devenir 
pathogènes.  Chez  la  femme,  nous  l'avons  dit,  il  est  vraiment 
difficile  d'empêcher  que  de  la  vulve  des  pénétrations 
s'effectuent.  A  ces  inconvénients  que  nous  exposons  en  y 
insistant,  mais  dont  la  pratique  apprend  à  ne  pas  exagérer 
Timportance,  une  même  série  de  mesures  doit  être  op- 
posée. Elles  sont  arfaitement  efficaces. 

Nous  avons  dit  que  l'urèthre  suppure  d'autant  plus  que 
la  sonde  séjourne  davantage.  L'on  n'aura  aucune  peine  à 
admettre  qu'il  devienne  d'autant  plus  réceptif  que  la  sup- 
puration y  sera  plus  active.  Le  changement  de  sonde  ac- 
compagné de  lavages  effectués  pendant  qu'on  la  retire  et 
de  lavages  directs  à  la  seringue,  atténue  dans  les  plus 
grandes  proportions  les  inconvénients  de  son  séjour.  Di- 
vers malades  nous  en  ont  donné  la  preuve,  et  entre  autres 
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un  fistuleux  périnéal,  chez  lequel  il  fallut  toul  d'aborc 
renoncer  à  la  sonde  en  raison  de  la  suppuration  qu'ellf 
provoquait  et  qui  a  pu  depuis  la  porter  six.  semaines  con 
sécutives.  Il  a  suffi  pour  obtenir  ces  conditions  nouvetlci 
de  changer  la  sonde  tous  les  jours;  la  vessie  depuis  long 
temps  infectée  et  qui  suppurait  largement  cessa  de  sécréter 

Le  changement  très  fréquent  de  la  sonde  et  le  nettoyage 
du  canal  sont  donc-à  préconiser;  il  en  est  de  même  de 
lavages  répétés  de  la  vessie.  Tous  les  faits  que  nous  avon 
obsorv(Ss  nous  autorisent  à  affirmer  leur  efricaciti?. 

Ces  précautions  ne  sont  pas  sans  doute  nécessaires  che 
tous  les  malades.  Il  en  est  beaucoup  qui  ne  sont  pas  l'obje 
de  soins  aussi  minuUeus  et  qui  ne  retirent  de  la  sonde  . 
demeure  que  des  avantages.  Mais  toutes  les  fois  que  le 
conditions  dans  lesquelles  on  est  obligé  d'agir  sont  péril 
leuses,  il  convient  de  s'y  astreindre.  L'on  peut  ainsi  pré 
venir  l'infection  et  la  combattre. 

11  en  est  du  cathétérisme  à  demeure  comme  du  cathé 
térisme  intermittent.  Tous  les  malades  ne  sont  pas  égau 
devant  lînfectioo  qu'il  peut  provoquer.  Les  catégories  pt 
rillenses,  nous  les  avons  souvent  indiquées  et  sans  le 
désigner  ici  toutes,  rappelons  la  plus  dangereuse,  Non 
savons  à  quel  degré  sont  passibles  d'infection  les  prosta 
tiques  de  la  troisième  période,  dont  l'appareil  urinaire  es 
modifié  dans  toute  son  étendue  par  la  tension  prolongé 
et  dont  l'oi^anisme  est  miné  par  l'intoxication  qui  prépar 
si  bien  le  lit  de  l'infection.  Et  pourtant  nous  avons  quatr 
de  nos  cinquante-six  prostatiques  qui  étaient  de  cett 
-espèce.  Ils  ont  guéri  tous  les  quatre  quoique  l'un  d'eu 
ait  été  infecté;  mais  la  sonde  marchait  bien,  la  vessie  h 
tr&s  fréquemment  lavée  et  l'infection  fut  passagère.  Che 
ce  malade  eu  effet,  nous  laissâmes  la  soude  â  demeur 
malgré  l'infection  qu'elle  avait  déterminée:  ce  fut  en  défi 
nitivo  grâce  à  la  continuation  de  l'évacuation  régulière  « 
des  lavages  répétés  que  nous  dûmes  la  prompte  disparitio: 
de  l'infection. 
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S'il  n'est  pas  sûrement  et  toujours  possible  d'empêcher 
la  pénétration  d'agents  pathogènes  en  faisant  porter  la 
sonde  à  demeure,  on  peut  du  moins  en  provoquer  Texpul- 
sion  et  s*opposer  à  leur  fructification  en  continuant  à  s'^en 
servir.  C'est  ainsi  que  la  sonde  à  demeure  permet  de  com- 
battre efficacement  le  mal  qu'elle  a  pu  déterminer. 

Nous  avons  donc  le  droit  de  dire  que  si  la  sonde  à  de- 
meure peut  avoir  des  inconvénients,  il  est  possible,  et 
nous  pouvons  dire  facile,  d'y  obvier  ou  d'y  remédier.  Parmi 
les  moyens  que  les  faits  de  chaque  jour  recommandent  : 
la  bonne  position  de  la  sonde,  son  régulier  fonctionnement 
assurant  l'écoulement  total  et  permanent  de  tout  le  liquide 
infecté,  ses  changements  fréquents,  les  lavages  répétés  de 
la  vessie  sont  surtout  à  recommander.  On  combat  ainsi 
Imfection  et  l'on  est  à  même  de  l'empêcher  de  se  produire 
si  l'on  joint  à  ces  moyens  l'emploi  de  chacune  des  nom- 
breuses précautions  que  nous  avons  successivement  étu- 
diées. Nous  les  avons  indiquées  aussi  bien  pour  la  qualité 
des  sondes  que  pour  la  manière  de  les  appliquer,  et  nous 
insistons  sur  la  nécessité  de  l'emploi  d'un  urinai  qui  per- 
mette l'antisepsie. 

Il  est  ainsi  possible  de  faire  bénéficier  les  malades  des 
avantages  que  l'on  peut  obtenir  de  l'emploi  de  la  sonde  k 
demeure  ;  l'étude  attentive  des  faits  démontre  leur  réalité 
et  permet  d'apprécier  leur  très  grande  importance.  Cela 
mérite  de  retenir  l'attention,  car  la  pratique  de  la  chirurgie 
des  voies  urinaires  réclamera  toujours,  quelque  restric- 
tion que  l'on  veuille  y  apporter,  l'emploi  fréquent  de  la 
sonde  à  demeure. 


Observation  de  greffe  de  l'uretère  dans  la  vessie  (un 
téro-néo-cystostomie)  pour  remédier  à.  une  blessiu 
de  ce  canal  au  cours  d'une  laparotomie.  —  Guériso 
—  Résultats  éloignés. 

Par  M.  le  D'S.  Pûiîi, 
Agrèg.»,  «hirutgieu  dp  rhOpilBl  BrocB. 


Les  blessures  de  l'uretfere  au  cours  de  la  laparotomie  o 
été  observées  assez  souvent.  C'est  surtoul  dans  l'exUrp 
tion  des  tumeurs  rétro-péritonéalps  et  intra-iigamentain 
comme  certains  kystes  de  l'ovaire  et  du  ligament  lar 
qu'on  est  exposé  à  sectionner  ou  à  arracher  ces  condu 
dont  les  connections  avei;  la  tumeur  sont  parfois  Ir&s  i 
times. 

Si  la  blessure  a  eu  lieu  très  loin  du  rései-voir  de  l'un 
elle  donne  lieu  à  des  indii-ations  spéciales  sur  Icsquel 
je  n'ai  pas  il  m' étendre  ici.  Je  désire  seulement  citer  ce 
observation  qui  vient  h  l'appui  de  la  méthode  conservalri 
dans  les  cas  où  la  blessure  de  l'uretÈîre  a  été  faite  assez  pi 
de  son  extrémité  vésicale  pour  qu'on  puisse  tenter  une  i 
Bertion  nouvelle  de  ce  canal  dans  le  réservoir  urinaire. 

Cette  opération  hardie  n'a  encore  été  faite  qu'un  pt 
nombre  de  fois  avec  succès.  'Je  citemi  les  cas  de  Novai 
Bazy,  Maya,  Haward  Kelly.  Peurote,  Krause  (d'Altoiia). 

On  conçoit  combien  cette  greffe  de  l'uretère  dans  la  vi 
sîe  est  supérieure  à  l'abouchement  dans  l'intestin  qui  a  • 
préconisé  pard'aulreschirurgiens  (Thomas  Smith,  Chapu 
L'infection  ascendante  des  reins  par  les  microbes  du  tu 
digestif  parait  alors  en  etïet  être  à  peu  près  inévitable. 

Ce  n'est  pas  que  l'insertion  ecfopique  de  l'uretère  aub 
fond  ou  au  sommet  de  la  vessie  saine  soit  dépourvue 
tout  inconvénient.  11  est  cerlaiaque  la  physiologie  de  l'i 
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crétion  de  T urine  est  assez  profondément  troublée  par 
rabouchement  anormal  qu'on  obtient  de  la  sorte.  Il  n'est 
pas  possible  de  créer  un  orifice  uretéral  nouveau  ayant  les 
mêmes  dispositions  que  celui  qui  s'ouvre  à  l'angle  du  tri- 
gone  vésical,  et  d'y  ménager  les  dispositions  anatomiques 
qui  s'opposent,  par  exemple,  au  reflux  de  l'urine.  C'est  pour 
cela  sans  doute  qu'on  a  observé,  comme  dans  mon  cas,  des 
signes  de  dilatation  de  l'uretère,  ou  même  d'uretérite. 

Dans  mon  observation  une  seconde  laparotomie  faite 
neuf  mois  après  la  greffé^  pour  remédier  à  de  nouvelles 
lésions,  a  permis  de  constater,  de  tactu^  directement  cette 
dilatation  du  conduit  vecteur  de  l'urine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  si  le  résultat  n'est  pas  absolument 
parfait  après  une  pareille  restauration,  il  n'en  est  pas  moins 
très  satisfaisant  et  bien  supérieur,  au  point  de  vue  de  l'in- 
térêt des  malades,  à  celui  qu'on  obtiendrait  par  une  autre 
méthode.  En  effet,  on  n'aurait  eu,  si  l'on  avait  fait  cet 
abouchement  anormal,  qu'à  enlever  le  rein  soit  d'emblée, 
soit  après  une  période  plus  ou  moins  long  de  fistulisation 
préalable.  Or  le  sacrifice  d'un  rein  est  toujours  chose  grave, 
non  pas  tant  à  cause  du  danger  de  la  néphrectomie  que  par 
suite  de  la  privation  qu'elle  impose  à  l'organisme  de  la 
moitié  des  agents  de  Turopoïèse. 

Je  n'ai  pas  voulu  publier  mon  observation  avant  qu'un  ' 
temps  relativement  considérable  se  fût  écoulé  depuis  l'opé- 
ration. En  effet,  si  les  résultats  immédiats  de  la  greffe  ure- 
térale  ont  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire,  les  résultats  éloignés  importent,  seuls  à  la  cli- 
nique. Une  opération,  quelque  brillante  qu'elle  soit  d'em- 
blée, n'est  bonne  et  légitime  que  lorsqu'elle  est  utile  au 
malade  d'une  manière  durable. 

Observation.  —  M"**  Sidonie,  30  ans,  entre  à  l'hôpital 
Broca,  annexe  Pascal.  Elle  présente  une  tumeur  abdomino- 
pelvienne,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  assez  régulière, 
fluctuante,  non  douloureuse,  développée  à  gauche  de 
Tutérus  qu'elle  rejette  à  droite  et  auquel  elle  paraît  adhé- 


renie.  Le  diagnostic  porté  est  celui  de  kysie  ilu  ligameoL 
large  gauche. 

Laparotomie,  le  30  mai.  —  La  tumeur  est  bien  un  kystp 
développé  dans  l'épaisseur  du  ligament  large;  elle  est 
ponctionnée  et  vidée  de  aon  contenu.  Le  ligament  large  est 
alor^  incisé  et  on  commence  le  décollement  du  kyKtc.  Ce 
temps  de  Topératioc  est  très  laborieux:  du  côté  de  l'utérus 
il  est  impossible  de  décortiquer  le  kysle.  et  l'on  est  obligé 
de  tailler  en  plein  aux  ciseaux  dans  le  tissu  musculaire 
utérin  pour  séparer  la  paroî  kystique.  Après  une  dissection 
prolongée  on  a  enfin  la  paroi  du  kyste  en  entier.  On  s'api-r- 
çoit  alors  qae  l'uretère  a  été  sectionné  prés  de  son  embou- 
chure dans  la  vessie;  le  bout  supérieur  est  facilement  re- 
connu, mais  on  ne  peut  retrouver  de  bout  inférieur.  Poni 
s'assurer  que  le  bout  inférieur  est  imperméable,  on  pousst 
une  injection  dans  la  vessie;  le  liquide  ne  passe  pas  dans 
l'abdomen  et  dès  lors  on  prend  le  parti  de  ne  plus  s'occupei 
du  bout  inférieur.  On  se  décide  à  aboucber  l'uretère  sec- 
tionné dans  le  point  le  plus  voisin  de  la  vessie.  Une  sonde 
d'bommc  est  introduite  dans  la  vessie  et  l'on  sectionne  sui 
son  bec  avec  un  bistouri  les  parois  de  lu  vessie  sur  une  lon- 
gueur d'un  centimètre  environ.  La  muqueuse  vésicale  esl 
aussilM  saisie  avec  deux  pinces  à  griffes  pour  en  empéchei 
■  la  réli-aclionquilendà  se  produire.  La  muqueuse  urelérak 
et  la  muqueuse  vésicale  sont  alors  rapprochées  l'une  de 
l'autre  et  suturées  au  moyen  de  cinq  fils  de  soie  hue. 
D'autres  points  de  suture  placés  à  la  Lembert  réunisseni 
les  tuniques  externes  de  l'uretère  aux  tuniques  iuusculair<^ 
el  séreuse  de  la  vessie.  L'affrontement  est  fait  très  minu- 
tieusement. 

Un  tamponnement  de  Mickulicz  à  la  gaze  stérilisée  esl 
placé  en  arrière  de  l'utérus,  recouvrant  la  vessie  au  niveau 
de  la  suture  uretéro- vésicale.  On  se  propose  ainsi  d'isoiei 
la  région  du  reste  de  la  ca>ité  péritonéale  et  de  permettre 
la  création  d'une  fistule  urinaire  si  cotle  suture  venait  à 
manquer.  La  plaie  abdominale  est  alors  partiellement  réu- 


ORSRRVATION     DE     GREFfK    DE     l/URETÈRfl.  431 

nie.  Enfin  une  sonde  à  demeure  est  mise  dans  la  vessie. 

Suites  opératoires.  — -  Les  suites  opératoires  ont  été  très 
simples.  Les  sutures  uretéro-vésicales  ont  tenu  et  jamais 
il  n'y  a  eu  le  moindre  suintement  d'urine  par  la  plaie.  Sans 
qu*on  ait  pu  en  trouver  la  raison,  la  quantité  d'urine  émise 
en  24  heures  a  été  faible  durant  les  six  premiers  jours;  elle 
a  été  respectivement  de  900  grammes,  700  grammes, 
7o0  grammes,  600  grammes,  600  grammes  et  500  grammes. 
Le  7'  jour  elle  est  montée  à  1600  grammes,  et  depuis  a 
toujours  varié  de  il 00  à  2100  grammes,  avec  une  moyenne 
habituelle  de  lâ50  à  1300  grammes.  La  sonde  vésicale  a 
été  retirée  le  21^ jour;  quelques  jours  avant  Tablation, 
les  urines  étaient  devenues  troubles  et  légèrement  puru- 
lentes. 

La  plaie  abdominale  a  présenté  un  peu  de  suppuration, 
sa  cicatrisation  était  complète  au  bout  de  deux  mois. 

L'état  général  a  toujours  été  bon  sans  être  parfait.  L'ap- 
pétit est  modéré  et  la  malade  se  plaint  fréquemment  de  dou- 
leurs au  niveau  du  retn  gauche.  On  ne  trouve  cependant 
pas  d'augmentation  de  volume  de  cet  organe  qui  est  toute- 
fois sensible  à  la  pression  profonde.  Il  faut  enfin  noter  jus- 
qu'au 16  août,  jour  de  la  sortie  de  la  malade,  quatre  pous- 
sées fébriles,  la  première  lors  de  l'ablation  de  la  sonde;  la 
deuxième  poussée  s'est  faite  sans  raison  du  3  ou  5  juillet, 
c'estrà-dire  le  SB*"  jour  ;  la  troisième  du  10  au  14  juillet  et  la 
dernière  du  21  au  24  juillet. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  la  malade  a  encore  eu  quel- 
ques accès  fébriles  sans  modification  notable  de  l'urine. 
Elle  est  revue  le  o  mars  1895,  plus  de  neuf  mois  après  son 
opération. 

État  actuel,  8  mars  1895.  —  La  malade  est  dans  un  par- 
fait état  de  santé,  elle  n'a  plus  de  fièvre  et  ne  se  plaint  pas 
de  douleurs  lombaires.  Sou  appétit  est  meilleur  et  depuis 
8a  sortie  de  l'hôpital  son  poids  a  augmenté  de  24  livres.  Ses 
règles  sont  régulières  mais  douloureuses. 

A  l'examen  on  constate  un  peu  d'écartement  des  muscles 


droits  dans  une  étendue  de  0,07  à  0,08  au  niveau  de  la 
cicatrice,  ce  qui  doit  être  attribué  au  tamponnement  qui  a 
été  placé.  Les  reins  ne  sont  ni  douloureux,  ni  augmentés 
de  volume.  Le  loucher  combiné  au  palper  permet  de  con- 
stater que  l'utérus  est  fixé  en  rétroversion.  On  ne  sentau- 
cune  tumeur  du  côté  des  culs-de-sac  latéraux.  On  déter- 
mine pourtant  un  peu  de  douleur  à  la  pression. 

Les  urines  rendues  sont  «n  quantité  normale.  Le 
matin,  à  la  première  miction,  elles  sont  toujours  claires: 
dans  la  journée  elles  sont  régulièrement  troubles  et  don- 
nent après  quelques  instants  de  repos  un  dépôt  mu- 
queux  marqué.  Quant  aux  mictions  elles  ne  sont  pas  plu! 
fréquentes  qu'autrefois;  exceptionnellement  elles  sont  im- 
médiatement suivies  'd'une  crise  assez  vive  de  douleur- 
lombaires. 

Le  malade  rentre  à  l'bôpital  e»  demandant  qu'on  lu 
pratique  une  opération  destinée  à  remédier  à  i'écarteraon 
des  muscles  droits  qui  produit  une  légère  pointe  de  hernii 
et  l'oblige  à  porter  une  ceinture. 

Opération  le  19  mars  1895.  —  Incision  le  long  de  \i 
cicatrice,  un  peu  à  gauche.  En  explorant  avec  les  doigti 
l'utérus  on  le  trouve  fixé  en  arrière  par  des  adhérence! 
lilamenteuses  qui  sont  facilement  rompues.  L'organe  es 
amené  en  avant  après  la  décortication  des  annexes  gauche: 
kystiques  et  accolées  à  la  face  postérieure  dclutérus  et  ai 
cul-de-sac  de  Douglas.  UexisteunhydFosatpinxdu  volumi 
des  deux  pouces,  à  parois  minces  et  transparentes,  et  un( 
dégénérescence  kystique  complète  de  l'ovaire  qui  est  rem- 
pli de  kystes  sanguins  allant  du  volume  d'un  pois  à  celu 
d'une  noisette. 

En  explorant  le  bas-fond  de  la  vessie,  on  y  constate  l'in- 
sertion d'une  sorte  deméso  formé  par  un  repli  du  péritoine. 
Lorsqu'on  le  saisit  entre  les  doigta  on. y  sent  très  nettemeni 
un  conduit  aplati,  qui  donne  la  sensation  d'une  artère  fé- 
morale vide,  sur  le  cadavre.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agit 
de  l'uretère  gauche  qui  a  été  inséré  sur  le  bas-fond  de  la 
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vessie  et  qui  est  notablement  dilaté.  En  effet  on  peut  sui- 
vre ce  canal  dans  la  direction  de  Furetëre;  il  n'y  a  pas 
trace  de  collection  liquide.  Il  semble  donc  qu'on  doive 
attribuer  cette  dilatation  plutôt  au  reflux  de  Turine,  quand 
la  vessie  est  distendue^  qu'à  la  rétention  dans  l'uretère 
causée  par  un  rétrécissement  de  son  extrémité  inférieure. 

Après  avoir  enlevé  les  annexes  malades  on  ouvre  large- 
ment les  gaines  des  muscles  droits  pour  avoir  une  surface 
d  affrontement  large,  et  on  suture  avec  trois  plans  de  sur- 
jet de  catgut  d'abord  le  péritoine,  puis  la  couche  musculo- 
aponévro tique )  enfin  la  peau. 

Il  n'y  a  eu  aucune  complication;  aujourd'hui  !26  mars  la 
malade  peut  être  considérée  comme  guérie.  La  réunion 
des  muscles  droits  est  parfaite. 


De  la  température  dans  la  blennorrhagie  aiguë^ 

Par  M.  le  D'  Noouks 
Travail  do  la  cliniqut  des  voies  urioaires. 


L'absence  de  fièvre  dans  la  blennorrhagie  aiguë  est  de 
notion  courante  et  M.  le  professeur  Guyon  a  ainsi  formulé 
sur  ce  point  son  opinion  :  «  L'apyrexie  habituelle  de  la 
chaudepisse  est  un  fait  trop  connu  pour  qu'il  soit  utile 
d'insister.  »  Cependant  quelques  opinions  divergentes 
ont  été  formulées  et  au  dernier  congrès  de  Rome, 
M.  Padula  décrivait  une  fièvre  blennorrhagique  à  type 
irrégulier,  ne  dépassant  jamais  39^,7.  Plus  récemment, 
U.  Trekaki  d'Alexandrie  a  publié  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  cinquante  malades  atteints  de  blennor- 
rhagie aiguë,   mais  exempts   de  toute   complication  et 
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observés  en  dehors  de  tout  Iraitcmciil  actif.  Or,  sur  ( 
cinquante  malades,  trente  et  un,  dit-il,  ont  présenté  u 
courbe  thermique  assez  nettement  accusée;  d'une  faç 
générale  chez  ces  fébricitanls,  la  température  recL; 
était  au  matin  de  38°  pour  arriver  le  soir  à  SS",:!  ou  38 
et  exception nellement  à  39",  )i9°,ô,  40"  et  même  40". 
cette  hyperthermie  a  toujours  été  notée  dans  la  premii 
période  de  l'affection  et  n'a  jamais  dépassé  le  vin 
deuxième  jour.  La  conclusion  de  M.  Trekaki  est  de 
formelle:  60  pour  100  des  blennorrbagiques  aigus  ont 
la  fièvre. 

C'est  à  l'effet  de  vérifier  ces  assortions  que,  sur 
conseils  de  notre  maitre,  M.  Guyon,  nous  avons  enlrep 
quelques  recherches  qui,  pour  porter  sur  un  nombre 
cas  inférieur  à  celui  de  M.  Trekaki,  ont  cependant  de 
valeur  puisqu'elles  reposent  sur  treize  observations  :  n( 
n'avons,  en  effet,  voulu  admettre  que  des  malades 
trouvant  tous  sans  exception  dans  les  conditions  requi 
pour  avoir  de  la  fièvre  :  onz«^  en  étaient  à  leur  premi' 
infection,  deux  à  leur  seconde  ;  de  |)lus,  toutes  ces  bit 
norrhagies  étaient  de  date  récente;  une  datait  de  25  joii 
une  de  16,  une  dé  12,  une  de  11  et  neuf  variaient  comi 
âge  entre  le  troisième  et  le  huitième  jonr  ;  enfin,  ton 
étaient  aiguës,  c'est-à-dire  qu'elles  s'accompagnaient 
douleurs  à  la  miction  et  d'érections  nocturnes  et  mèn 
dans  le  nombre,  cinq  se  faisaient  remarquer  par  li 
extrême  acuité. 

Mais  nous  ne  nous  sommes  pas  contentés  des  syc 
tomes  cliniques  et,  dans  le  pus  de  tous  ces  écouteme 
sans  exception,  nous  avons  pu  constater  par  un  exitn: 
hislo-baclériologique,  lapnfsence  de  nombreux  gonocoqu 
En  outre,  onze  fois  sur  treize,  nous  avons  ensemei 
récoulement  sur  un  tube  d'a^ar  onlinaire  additionné 
quelques  gouttes  d'urine  el.  sur  ces  onze  cultures,  m 
ont  été  positives,  ces  neuf  n-sullals  [losilifs  se  décomj 
saut   de   la  manière   suivante  :   quatre    fois   nous  ave 
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obteau  une  culture  pure  de  gonocoque  vérifiée  par  la 
coloration  simple  et  par  la  méthode  de  Gram  ;  quatre  fois 
une  culture  impure  et  une  fois  des  colonies  de  microbes 
divers  sans  gonocoques.  Or,  malgré  la  réunion  de  toutes 
CCS  conditions  éminemment  favorables,  âge  de  la  mala- 
die, virulence   des  gonocoques,   douze  de  nos  malades 
sont  complètement  restés  apyrétiques  et  un  seul  a  présenté 
une  fièvre  passagère;  son  histoire  est  du  reste  trop  inté- 
ressante pour  ne  pas  la  rappeler  en  peu   de  mots  :   il 
s'agissait  d*un  homme  de  31  ans  atteint  de  sa  première 
bleunorrhagie  qui  datait  de  vingt-cinq  jours;  au  début, 
les  mictions  et  les  érections  nocturnes  avaient  été  très 
pénibles,  mais  depuis  quelques  jours  elles  avaient  un  peu 
perdu  de  leur  acuité.  Le  vingt-cinquième  jour,  ce  malade 
vient  consulter,  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  de  quelques  symptômes  de  cystite,  car  il  pissait 
de  cinq  à  six  fois  par  nuit  et  de  huit  à  dix  fois  par  jour  ;  sa 
température  axillaire  était  de  37**,!  le  matin  et  de  38*», 8  le 
soir.  La  cystite  ne  pouvant  expliquer  cette  hyperthermie, 
nous  avons  pratiqué  le  toucher  rectal  qui  nous  a  permis 
de  sentir  que  la  prostate  était  légèrement  augmentée  de 
volume  et  en  outre  que  la  pression  du  doigt  sur  le  lobe 
puche  provoquait  une  assez  vive  douleur  alors  qu'elle 
était  complètement  indolore  sur  le  lobe  droit.  Il  existait 
donc,  à  n'en  pas  douter,  une  prostatite  aiguë,  mais  tout 
à  fait  légère  et  surtout  passagère,  car  le  surlendemain  la 
température  était  retombée  à  la  normale  et  la  douleur  à  la 
pression  avait  complètement  disparu,  bien  que  la  glande 
restât  assez  grosse  dans  son  ensemble. 

Ainsi  donc,  sur  douze  malades  atteints  de  blennorrhagie  . 
ftiguê,  un  seul  a  présenté  une  élévation  de  température  et 
il  ne  nous  semble  pas  douteux  que  cette  hyperthermie 
soit  due  à  Textension  de  la  phlegmasie  au  tissu  prostatique 
^t  périprostatique  :  nous  sommes,  on  le  voit,  bien  loin 
des  conclusions  de  M.  Trekaki  :  un  fait,  du  reste,  nous 
avait  paru  singulier  dans  les  résultats  de  cet  auteur  :  nous 
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eussions,  à  la  rigueur,  compris  que  tous  les  blennorrl 
giques  aigus  aient  de  la  fièvre  ;  mais  ce  que  nous  ne  n( 
expliquons  pas,  c'est  que  sur  cent  malades  se  trouv 
tous  dans  les  mêmes  conditions  d'âge  do  la  maladie  et 
virulence  microbienne,  soixante  seulement  soient  fébr 
tants.  Pourquoi  cette  inégalité  dans  les  réactions  tl 
miques  et,  quand  la  fièvre  fait  partie  du  tableau  ctini< 
d'une  maladie,  n'est-elle  pas  le  symptôme  qui  ne  man 
jamais  ? 

En  outre,  cette  conception  de  la  fièvre  dans  la  bleni 
rhagic  aiguë  heurte  toutes  nos  connaisances  sur  la  fif 
urineuse  ayant  pour  point  de  départ  l'appareil  urin 
inférieur  :  nous  voyons  journellement  des  malades,  d 
les  urines  très  microbiennes  passent  à  tout  instant  su 
muqueuse  uréthrale,  ne  jamais  présenter  d'élévalion 
température  et  il  est  cependant  hors  de  doute  qu'en  pa 
cas  le  canal  est  constamment,  mâme  en  dehors 
mictions,  habité  par  de  nombreuses  colonies.  Mais  ; 
vienne  une  solution  de  continuité  à  l'urëthre  du  fait  d' 
fausse  route  ou  même  d'une  exploration  légère,  l'absi 
tion  se  fait  alors  très  rapidement  et  les  phénomi 
généraux  éclatent  avec  la  plus  vive  intensité  :  l'iiist 
de  toute  la  thérapeutique  des  rétrécissements  et  sur 
de  l'uréthrotomie  interne  est  là  pour  l'attester. 

Nous  ne  voulons  rien  généraliser  ni  surtout  tirer  auc 
conclusion  de  ces  observations,  mais  nous  avons  1er 
publier  le  résultat  de  nos  recherches  parce  qu'elles  ti 
sent  sur  des  faits  scrupuleusement  observés. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


BLENNORRHAGIE 

Gontributo  alla  interpretazione  délia  patogenesi  délie  sino- 
▼iti  articolari  blennorragiche  (Contribution  à  Tinterprétation  de 
la  patiiogénie  des  synovites  articulaires  blennorrhagiques),  par 
MM.  Dott,  E.  Respighi  et  E.  Burci  {Lo  Sperimentale,  i^  avril  1894, 
n«  22).  —  Les  auteurs,  dans  ce  travail  fait  à  la  clinique  du  profes- 
seur Guarnieri,  de  Pise,  rapportent  Thistoire  complète  d'un  cas  de 
synovite  blennorrhagiquey  avec  examen  bactériologique. 

Dix-sept  jours  après  un  rapport  infectant,  le  malade,  âgé  de  23  ans, 
vit  se  produire  une  tuméfaction  du  cou-de-pied  droit,  puis  survint 
un  gonflement  du  genou  gauche  correspondant  précisément  au  cul- 
de-sac  supérieur  de  la  synoviale;  la  peau  était  normale. 

Une  première  ponction  faite  avec  une  seringue  stérilisée  permit 
de  faire  des  préparations  microscopiques  qui  ne  présentèrent  aucun 
micro-organisme,  et  des  cultures  qui  restèrent  stériles. 

Trois  jours  après,  une  boutonnière,  pratiquée  avec  les  précautions 
voulues  au  côté  externe  de  l'articulation,  permit  de  récoller  dans 
deux  matras  120  centimètres  cubes  de  liquide  qui  se  coagula  rapide- 
ment. L'examen  microscopique  répété  un  nombre  de  fois  considé- 
rable, principalement  en  se  servant  des  dernières  parties  du  liquide 
mélangées  à  un  peu  de  sang,  montre  un  certain  nombre  de  diplo- 
coques  qui,  par  leur  volume,  leur  disposition,  leur  manière  de  se 
comporter  vis-à  vis  du  Gram,  leur  siège  intercellulaire,  présentaient 
tons  les  caractères  du  gonocoque.  Huit  cultures,  faites  sur  le  milieu 
de  Wertheim,  montrèrent,  après  quarante-huit  heures,  des  colonies 
ponctiformes,  opalines,  à  croissance  lente  et  peu  abondante.  Dans 
les  filaments  flbrino-  sanguinolents  qui  se  formèrent  dans  les  tubes 
de  drainage^  il  fut  possible  de  mettre  en  évidence  des  gonocoques 
dans  les  leucocytes. 

Les  auteurs  tirent  de  leur  travail  les  conclusions  suivantes  :  Il 
existe  un  rapport  certain  de  cause  à  effet  entre  la  présence  du  gono- 
coque et  la  synovite  blennorrhagique.  Sa  présence  dans  l'exsudat 
peut  se  démontrer  par  les  préparations  et  les  cultures.  Le  gonocoque 
se  trouve  localisé  spécialement  à  la  surface  de  la  synoviale  d*oii  il 
tend  à  disparaître,  sans  toutefois  qu'il  y  ait  cessation  du  processus 
pathologique  déterminé  au  début'  par  les  altérations  anatomiques 
survenues  à  la  surface  de  la  séreuse.  L. 
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Nouveau  cas  de   blennorrhagle  sana    coït  [AnoUier  cat 

ytmorrium  witliout  cnius],  par  Cibl.  R.  Feld  {thf  SeUi  York  Ma 
Joiinuil.  14  jiiillel  1804,  t.  1!,  p.  49).  —  Un  homme  marié  conlt 
une  bleiinurrhagie,  et  deux  semaines  après  il  remarque  que  bH  I 
âgée  de  6  ans,  est  atteinte  d'un  écoulement  par  les  voies  g^nili 
On  con^lalp,  en  efTet,  ohez  cette  fillette,  de  la  roufi^vur  de  lu  ti 
de  l'urèlbre  et  en  niËme  temps  dt  la  douleur  et  des  dîmcallé;  : 
uriner.  L'ne  enquête  établit  que  trois  jours  avant  l'apparilioii 
premiers  accidents,  la  petite  (llle  avait  été  baignée  duiis  un 
dont  le  père  venait  de  ae  servir:  il  Ji'est  même  pas  prouvé  qo 
serviette  et  l'éponge  n'aient  pas  i    ' 


REINS 

L'ôliminatlon  dans  les  néphrites  et   les  crises  urinai 

par  M.  '.NoÉ  {Sor.iélé  de  biologie,  9  février).  —  J'ai  cru  inléressar 
reprendre  sous  la  direction  de  M.  Charrin,  dans  le  t^ervice  de  l 
professeur  Bouchard,  la  question  de  l'élimination  de  l'iodure  di 
tassium.  Ce  sel  passe  â  peti  près  intégralement  dans  l'urine  i 
salive,  où  il  est  aisément  décelable  par  l'addition  d'acide  niti 
chargé  de  vapeurs  nitreuses. 

Pour  juger  de  la  perméahililé  rénale  par  l'épreuve  de  l'iodun 
ne  s'occupe  acluellemenl  que  de  la  durée  de  son  élimination 
naire.  Or  ce  procédé,  outre  sa  longueur  fastidieuse,  offre  l'inct 
nient  de  permettre  l'interventionde  facteurs  intercurrents  ;  dian 
médicaments  diurétiques,  elc,  qui  Faussent  le  résultat  Hoal.  11 
paru  plus  simple  et  plus  logique  d'otiservL'r  le  rapport  qui  e 
entre  le  début  de  la  réaction  dans  la  salive  et  son  début  dons  l'u 

J'ai  vu  que  le  rapport  entre  le  début  de  l'élimination  salivai 
celui  de  l'élimination  urinaire,  aussi  bien  que  la  durée  de  l'élin 
tion  salivaire  sont  fonction  de  la  perméabilité  rénale.  Il  y  a,  cti 
polyurique,  accélération  de  l'une  et  de  l'antre;  uhez  l'oli^uriquï 
lentissement.  L'examen  de  leurs  variations  parallèles  me  parait 
le  moyen  le  plus  exact  pour  l'appréciation  du  degré  de  l'însuffis 

Il  était  intéressant  de  vérifier  ces  résultats  chez  un  même  mal 
éliminant  ù.  intervalles  successils  des  quantités  variables  d'à 
C'est  ce  que  j'ai  fait  chez  un  diabétique,  sujet  à  des  crises  urina 
Voici  le  résultat  d'une  expérience. 

J'ai  trouvé  une  dillérence  de  40'  un  jour  où  la  quantité  d'i 
avait  été  de  t  200  (grammes,  et  de  33'  un  jour  où  elle  avait  éi 
2  000  yrammes.  E.  D. 

Dn  diagnostic  différentiel  entre  la  dilatation  de  la  -vèai 
biliaire  et  l'iiydronéphrose  droite,  par  M.  H.ïnot  [Baiielin  i 
cil.  13  février).  —  R...  Berthe,  domestique, il;;ée de  :iOaiis,est  ai 
le  :tO  décembre  tS!i4,  &  l'IiApital  Saint-.Antoine,  siille  Grisolle,  i: 
(Observation  recueillie  par  M.  ScbelTer,  vxlerne  du  service). 
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Le  père  et  la  mère  de  la  malade  se  portent  bien  ;  le  premier  est  âgé 
de  54  ans,  l^a  deuxième  de  58  ans.  Elle  a  eu  quatre  frères,  dont  trois 
sont  morts  jeunes,  âgés  seulement  de  quelques  mois.  Son  qua- 
trième frère  est  âgé  actuellement  de  23  ans,  11  a  depuis  cinq  années 
une  ostéite  du  fémur  gauche  qui  serait  d'origine  traumatique. 

Dans  son  enfance,  la  malade  n'a  pas  présenté  de  manifestations 
strumeuses.  A  4  ans,  elle  a  eu  la  rougeole.  Les  premières  menstrua- 
tions ont  fait  leur  apparition  à  l'âge  de  14  ans;  les  règles  ont  tou- 
jours été  régulières.  Pas  de  grossesses. 

Jusqu'à  l'âge  de  22  ans,  elle  se  serait  bien  portée.  A  cette  époque 
(il  y  a  huit  ans)  elle  eut  une  crise  douloureuse  qui  semble  avoir  été 
une  colique  hépatique  caractérisée  par  une  vive  douleur  dans  la 
région  du  foie,  des  vomissements  et  un  ictère  qui  persista  huit  mois. 
Neuf  mois  après  cette  première  crise,  elle  en  eut  une  nouvelle, 
marquée  par  de  violentes  douleurs  dans  l'hypocondre  et  le  flanc 
droits  ainsi  que  par  des  vomissements.  Il  n'y  eut  pas  d'ictère.  De- 
puis, la  malade  a  des  crises  douloureuses  tous  les  trois  à  quatre  mois 
environ.  Ces  crises  s'accompagnent  d'un  léger  mouvement  fébrile, 
débutant  par  des  frissons,  et  persistant  après  la  disparition  de  la 
douleur  pendant  deux  ou  trois  jours.  Ces  accès  de  fièvre  surviennent 
indifféremment  le  soir  ou  le  matin.  Pendant  les  crises  douloureuses, 
les  mictions  sont  très  fréquentes,  mais  peu  abondantes.  Après  la  dis- 
parition de  la  douleur,  les  urines  deviennent  abondantes,  elles  sont 
troubles,  légèrement  rougeàtres.  Pendant  cinq  années  consécutives, 
la  malade  a  suivi  une  cure  à  Vichy. 

Deux  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital  la  malade  faisan  son  ménage 
quand  elle  fut  prise  d'un  frisson  qui  la  força  à  s'aliter;  elle  eut  alors 
de  la  fièvre,  en  même  temps  qu'elle  ressentait  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  hépatique  et  daïls  le  ilanc  droit.  Ces  douleurs  n'irra- 
diaient pas  vers  l'épaule.  Elle  vomit  alors  un  demi-litre  environ  d'un 
liquide  jaune,  bilieux.  Les  douleurs  durèrent  trois  heures;  les  vomis- 
sements n'ont  pas  encore  cessé. 
Elle  entre  à  l'hôpital  sur  le  conseil  de  son  médecin. 
État  à  l'entrée,  le  30  novembre  1894.  La  malade  est  d'assez  grande 
taille,  maigre,  ne  présente  pas  d'ictère. 

La  langue  est  blanche,  humide.  L'appétit  est  conservé.  Les  selles 
sont  régulières,  mollçs,  fétides,  non  décolorées. 

L'abdomen  présente  une  légère  tuméfaction  de  presque  tout  l'hy- 
pocondre droit.  La  région  tuméfiée  est  mate  et  sa  matité  se  confond 
en  haut  avec  celle  du  foie;  en  bas  elle  s'arrête  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  palpation  de  la  partie  tuméfiée  est 
très  douloureuse  et  ne  permet  pas  d'apprécier  nettement  l'état  des 
organes  sous-jacents.  La  région  tuméfiée  présente  une  fluctuation 
manifeste.  La  rate  est  de  volume  normal. 

L'examen  du  cœur  et  de  l'appareil  respiratoire  ne  révèle  rien 
de  spécial.  Il  en  est  de  même  du  toucher  vaginal. 

La  malade  se  plaint  de  ne  pas  dormir.  Il  n'y  a  pas  de  céphalée.  La 
température  le  matin  est  de  38*. 


A 
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Les  urines  soiil  peu  abondantes,  1res  colorées,  chargées  île  se 
Elles  lie  renferment  ni  albumine,  nî  sucre,  ni  urobilîae. 

2  tlècembrc.  —  La  malade  n'a  pas  dormi.  Elle  se  ploiul  toujours 
souffrir  beaucoup  dans  le  flanc  droit-Ln  tuitièraction  semble  &t 
augmenté.  Elle  parait  de  plus  en  plas  se  séparer  du  bord  inférii 
du  foie  qu'on  ne  sent  pas.  La  température  est  toujoui's  la  mêm*. 

4  décembre ^  —  On  a  fait  hier  une  ponction  dans  la  tumeur  av«c 
Irocart  lin.  On  a  retiré  ainsi  environ  300  grammes  d'un  liquide  de  a 
leur  uriiieuse,  jaune  rougeâtre,  d'aspect  trouble,  laissant  rapideiU' 
se  former  nu  dépôt  abondant.  Son  odeur  est  nulle. 

Il  renferme  une  notable  quantité  d'albumine  et  de  l'urùe  dans 
proportion  de  6ï',40  par  litre.  On  n'y  trouve  ui  sucre  ni  pigmei 

Au  microscope  il  pii'sente  des  globules  blancs  très  nombreux,  i 
lés  ou  en  amas  allongés;  ils  constituent  le  dépôt  blanchâtre  du  h 
du  vase.  On  y  trouve  encore  des  cellules  plates,  à  noyau  pâle,  { 
nombreuses,  des  hématies  en  faible  quantité  et  des  cylindres  rini 
peu  abondants  mais  caractéristiques.  Ce  sont  des  cyliudres  graui 
graisseux.  On  n'aperçoit  qu'un  seul  cylindre  graisscui. 

Ijualre  préparations  par  divers  colorants  ne  révèlent  l'existei 
d'aucune  bactérie. 

La  tempéiature  après  la  ponction  est  montée  hier  soir  à  39°. 
matin  elle  est  retombée  à  37". 

5  décembre.  —  L'ensemencement  du  liquide  retiré  par  la  poncl 
est  resté  stérile. 

La  malade  passe  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  Blum. 

Comme  la  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  coliques  hv 
tiques,  quelques  confrères  pensèrent  que  la  tumeur  ttucluante  qu 
percevait  à  l'hypocondre  droit  était  formée  par  la  vésicule  bilii 
distendue  ;  d'autres,  tenant  compte  surtout  de  la  présence  d'aï 
miue  dans  l'urine  et  du  siège  de  ta  collection,  admirent  qu'elle  ê 
due  à  une  hydronéphrose. 

Vous  savez  comment  le  diagnostic  fut  délinitivement  Dié.  1 
ponction  pratiquée  avec  un  Irocarl  Dn  a  permis  d'examiner  chimiq 
ment  et  histo  logique  ment  le  liquide.  Il  était  incolore,  contenail 
l'albumine  et  des  cylindre  s  rénaux  graDulo-graisseuï:.  Le  doute  n'é 
plus  possible;  il  s'agissait  d'une  hydronépbrose. 

Si  le  liquide  était  venu  d'une  vésicule  biliaire  distendue,  il  cùl 
être  incolore  :  je  me  suis  suflisamnient  expliqué  devant  vous  sui 
point,  mais  il  n'eût  pas  coulenn  6  p.  1000  d'urée;  tout  liquide  or 
nique  peut  contenir  de  l'urée,  mais,  sauf  l'uriue,  n'en  contient 
moins  de  ;î  grammes  p.  1  000.  On  n'y  aurait  pas  trouvé  de  cylind 
rénauj;.  Par  contre,  l'analyse  chimique  y  aurait  décelé  la  prêse 
d'acides  biliaires,  d'ailleurs  en  quantité  moindre  qu'a  l'étal  norn 

La  malade  a  été  transférée  dans  le  service  de  chirurgie 
U.  Blum,  qui  a  enlevé  la  lumenr.  C'était  une  hydronépbrose  vo 
mineuse  qui  contenait  deux  litres  de  liquide. 

Dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  la  malade  a  été  repi 
d'ictère,  disparu  aujourd'hui.  Ce  qui*  donné  à  penser  que  tajaun 
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n'était  peut-être  pas  sansrapport  avec  l'hydronéphrose.  Je  reviendrai 
surlea  contre-coaps  bépatiques  des  lésions  rénales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vous  serez  frappés,  cette  fois  encore,  de  l'utilîtâ 
qne  peuvent  avoir,  en  pratique,  les  recherches  chimiques  et  histolo- 
giques.  Elles  font  partie  intégraitle  et  indispensable  de  la  clinique 
propremcot  dite.  E.  D. 

Traitement  da  mal  de  Briglit  aigu  par  le  bien  de  méthyle, 
parle  U'LowExraAL  (Wmtchebnia  Zapiski,  1894;  Medii.  Oboz.,  n"  21, 
1B94).  —  Le  D'  Netcbaïerf  a  conseillé  le  bleu  de  méthyle  dans  U  né- 
phrite aiguë  :  l'auteur  a  confirmé  les  bons  effets  de  cette  substance 
dans  i2  cas,  dont  8  étaient  des  néphrites  aipui's  idiopathiques,  3  con- 
sécutifs à  l'inllaenza  et  I  à  la  suite  d'un  rhumatisme arliculaire  aigu. 
I.ebleu  de  méthjle  était  administré  tous  les  deux  jours  en  cachets 
if  ï  ceTiti;;rainmea,  à  prendre  trois  cachets  par  jour.  En  général 
cette  substance  est  hiKn  supportée  par  l'estomac,  cependant  deux  fois 
on  a  oIiKervé  des  vomissements  chez  des  malades  qui  avaient  absorbé 
la  poudre  le  matin  à  jeun.  On  n'a  jamais  observé  de  douleurs  à  l'épi- 
gaslre,  ni  dans  les  intestins.  Le  travail  des  intestins  se  faisait  régu- 
lii'rement.  Du  côlé  dei  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation 
on  n'a  constaté  aucune  modification.  Pas  de  céphalalgie.  Le  som- 
meil était  bon,  tes  mictions  faciles  et  sans  douleur.  Qur'lques  heures 
après  l'absorption  de  la  première  dose  les  urines  prenaient  une 
leinle  bleutltre-  Cette  teinte  persistait  pendant  quelques  Jours  après 
la  cessation  du  nii'dîcament.  Chez  tous  les  malades  le  bleu  de  mé- 
Ihvle  avait  pourelTet  une  augmentation  de  ta  diurèse  qui  commen- 
tait déjà  après  que  le  malade  avait  absorbé  'îo  à  SO  centigrammes  du 
niédicament.  Les  œdèmes  disparaissaient  après  huit  Jours  de  traite- 
ment, l'ascite  plus  tard,  après  dix  à  vingt  jours.  L'albumine  des 
Drines  diminuait  d'aliurd  pour  disparaître  complètement  ensuite.  En 
lofine  temps,  disparaissaient  les  éléments  formés  des  urines  :  les  cy- 
lindres granulés,  épithéliaui  et  les  globules  rouges  du  san^.  et  enfin, 
aussi,  les  cjiiudres  hyalins.  En  cas  d'urémie,  l'auteur  recommande 
des  piqûres  bypoderiiiiques  avec  une  solution  aqueuse  de  bleu  de 
mélbyle,  E.  D. 

URËTHRE 

Induration  Hrpbilltique  des  corps  caverneux,  par  le  docteur 
I..BATLT,  chef  de  clinique  à  la  Kucultédfi  médecine  de  Toulouse  (Mei- 
credi  médical,  iO  fèr.).  —  Le  sujet  de  ce  travail  n'est  pas  nouveau,  la 
lésion  dont  nous  voulons  parler  a  élé  signalée  depuis  longtemps  par 
les  auteurs,  mais  son  étiologie  syphilitique  dans  certains  eus  ne  parait 
Moif  été  affirmée  par  aucun  d'eux.  Un  exemple  récent  observé  dans 
Ib  service  du  professeur  Audry,  &  la  clinique  de  l'Hôtel-Uieu  de  Tou- 
louse, nous  autorise  à  ranger  l'induration  des  corps  cavcrn<;ux 
:i  les  méfaits  possibles  de  la  syphilis. 

L'étiologie  de  cette  lésion   relativement  rare  a  été  diversement 
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ri&re  la  fosse  naviculaire,  s'étendantdesdeux  côtés  de  la  liRne  médian 
el  entouranl  l'urèlhre.  Elle  occupe  la  région  où  l'abcès  péri-urétliri 
est  fréquemment  vu,  mais,  dans  le  cas  présent,  la  giosseur  n'a  p: 
montré  de  tendance  à  suppurer,  est  eiilièrement  dépourvue  Ja  dot 
leur  oa  sensibilité  et  apparaît  être  en  conneiion  avec  la  cicatrit 
d'un  chancre  infectant;  la  masse  large  est  mobile  toutefois  et  para 
£tre  continue.  Si  c'est  un  cas  de  gomme,  il  montre  la  tendance  d 
l'induration  à  reparaître  dans  la  cicatrice  de  la  syphilis  primitif 
Le  malade  fut  soumis  à  notre  traitement  pouf  la  première  fois  c 
1884  et  se  releva  bien  de  ses  lésions  primaires  et  secondaires.  1 
29  novembre  1885  il  se  présenta  de  nouveau  avec  une  syphilii 
tuberculeuse  de  la  variété  serpigineuse  sur  le  prépuce  et  le  scrotun 
des  plaques  muqueuses,  du  mal  à  la  gorge  et  autres  nianifestatioi 
de  la  maladie.  Il  reste  en  traitement  jusqu'au  11  avril  ISSG,  bit 
qu'il  (ùt  débarrassé  de  tous  symptômes  de  sa  maladie.  Et  maint 
nant,  un  an  après,  il  revient  avec  l'état  ci-dessus  décrit,  et  mont 
on  léger  degré  d'adt'nopathie,  mais  pas  d'autres  symptômes  pri 
nonces  de  l'affection.  La  tumeur  est  apparue  il  y  a  trois  semaine 
et  il  graduellement  augmenté  de  volume.  Ilest  resté  en  traileme 
antisyphilitique  durant  une  semaine. 

Le  malade  a  eu  la  blennorrliagie  il  y  a  six  mois  environ. 

Comme  suite  à  ces  renseignemenls,  le  D'  Allen  ajoute  qne,  sai 
traitement  local,  la  tumeur  a  diminué  de  volume  et  n'a  mont 
aucun  signe  de  formationde  pus,  tel  que  chaleur,  sensibilité,  rouge 
ou  lluclualion  ;  le  traitement  antisyphilitique  seul  a  été  continué. 

Le  D'  Taylor  se  range  à  cette  idée  qu'il  s'agit  d'une  gomme  et 
en  a  ohsen-é  divers  cas  chez  des  syphilitiques,  en  des  points  vari 
le  long  de  la  portion  spongieuse  du  pénis. 

Nous  remarquerons,  à  propos  du  fait  d'Allen,  qne  l'évolution  < 
la  gomme  n'a  pas  été  suivie  assez  longtemps  ponr  savoir  si  la  sc\ 
rose  linale  dont  parle  Ricord  a  persisté;  de  plus,  comme  dans  a 
observation  précédente,  le  sujet  était  atteint  de  blennorrhagie. 

.\u  i-este,  avant  Uelaborde,  étudiant  les  manifestations  gouUeuE 
sur  les  organes  géuitaui,  Legalchier  Baron  (1S86)  a  écrit  égaleme 
qu'il  faut  lUstingner  le  genre  de  tumeurs  Iles  indurations  goutteusi 
des  tumeurs  gommeuses  des  corps  caverneux  et  de  celles  cause 
par  le  dépôt  de  matières  calcaires  dans  ces  m<'mes  corps  cavemei 
particulièrement  dans  le  fouri'eau  fibreui,  condition  analogue  a 
alhéromes  des  artères  et  qui  est  sans  doute  réalisée  chez  les  tr 
malades  d'Etienne. 

Du  reste  Spaach  (I88.'i)  a  spécialement  relevé,  à  propos  de  s 
observation  qne  nous  résumons  ici,  les  divers  processus  étiolugiqi 
qui  peuvent  aboutir  à  la  sclérose. 

■  \...,  célibataire  d'un  âge  avancé,  présente  au  pénis,  à  envii 
un  pouce  da  pubis,  une  tumeur  très  dure,  du  volume  d'un  harif 
mobile  sous  la  peau  et  déterminant  durant  rëre<'tion  la  cour1>i 
dn  pénis.  Je  reconnais  là  une  affection  décrite  par  Van  Buren  [M 
titir.  des  oryvus  'jétt.-ur.)  sous  le  nom  d'inlUmmation  chroni( 
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circonscrite  du  tissu  érectile  des  corps  caverneux;  dans  Térection, 
courbure  et  douleur;  la  tumeur,  élastique,  peut  augmenter  ou  dimi- 
nuer et  disparaître.  » 

Van  Buren  en  a  observé  cinq  cas  ;  sur  ce  nombre  deux  malades 
avaient  eu  une  syphilis  très  légère  et  les  trois  autres  ne  l'avaient 
jamais  eue.  Ni  Turéthrite,  ni  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
n'avaient  rien  à  voir  avec  cette  affection.  Le  traitement  spécifique, 
dans  le  cas  de  Spaach,  fut  sans  influence. 

La  peau,  dit  Van  Buren,  reste  complètement  indemne  ;  il  y  a  une 
inflammation  chronique  qui  épaissit  et  raidit  les  parois  naturelle- 
ment si  minces  des  aréoles  (probablement  elle  remplit  les  interstices 
d'une  exsudation  (ibrineuse)  qu'elles  ne  peuvent  plus  être  distendues 
par  le  sang  dans  l'érection  du  pénis. 

Comme  on  le  voit,  l'étiologie  syphilitique  admise    par  Ricord, 
acceptée  par  Delaborde,  reconnue  pour  certains  cas  par  Van  Buren 
et  Spaach,  par  Taylor  et  Allen,  semble  devoir  prendre  sa  place  à 
cAté  des  deux  grands  facteurs,  le  diabète  et  la  goutte,  de  l'indura- 
tion des  corps  caverneux.  Si  nous  nous  basons  seulement  sur  l'étude 
des  trente-neuf  faits  relevés  par  Delaborde,  nous  notons  pour  le 
premier  groupe  (goutte)  l'obs.  VI  de  Lereboullet  qui,  après  plusieurs 
mois  de  frictions  à  l'aide  d'une  pommade  ù  l'IK,  a  constaté  une  di- 
minution des  troubles  fonctionnels  et  peut-être  de  la  nodosité;  dans 
l'obs.  VII  (Tuffier),  les  frictions  mercurielles  et  l'IK  sont  sans  résul- 
tat; dans  l'obs.  XI  (Mauriac)  il  est  dit  que  le  malade,  âgé  de  54  ans, 
était  rhumatisant;  il  avait  eu  deux  ou  trois  blennorrhagies  dont  la 
dernière  dix-sept  ans  avant;  Mauriac  lui  Ût  prendre  sans  résultat  de 
fortes  doses  d'IK;  il  ne  découvrit  chez  lui  aucune  trace  ancienne  ou 
récente  de  syphilis.  Dans  le  second  groupe  (diabète),  il  est  question 
de  douze  sujets  tous  indemnes  de  syphilis;  les  quatre  malades  du 
troisième  groupe  sont  sans  antécédents  vénériens.  Cependant,  dans 
l'observation  29,  il  s'agit  d'un  homme  de  69  ans  chez  lequel,  six  mois 
après  un  traitement  par  l'IK,  on  constate  une  notable  diminution 
de  l'induration  ;  les  érections  sont  moins  douloureuses,  l'incurva- 
tioD  de  la  verge  moins  forte,  le  coït  possible.  C'est  le  seul  cas  amé- 
lioré, avec  celui  de  M.  Lereboullet. 

Toutefois,  dans  un  fait  curieux,  Delorme  avait  pu  songer  à  la 
syphilis  (Traité  de  chirurgie  de  guerre,  t.  II,  p.  854, 1893).  a  Nous  avons 
vu  récemment,  écrit-il,  un  blessé,  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu 
reçu  en  1870,  présentait  dans  le  corps  caverneux  gauche,  vers  son 
miheu,  un  corps  dur,  du  volume  et  d'une  longueur  un  peu  supé» 
rieurs  à  ceux  de  la  dernière  phalange  de  l'index.  Ce  corps  était 
coDstitué  vraisemblablement  par  une  balle  qu'il  avait  reçue  dans  la 
fesse  et  qui  n'avait  produit  qu'une  plaie  en  cul-de-sac.  L'ossature  du 
bassin  n'avait  pas  été  atteinte  par  le  projectile  dans  son  trajet.  Ce 
blessé,  dont  les  érections  étaient  douloureuses,  refusa  néanmoins 
riatervention  que  nous  lui  avions  proposée.  Il  n'était  pas  syphili- 
tique. »  Malgré  cette  absence  d  antécédents  vénériens  dans  le  plus 
f^rand  nombre  des  observations,  nous  constatons  pour  plusieurs  des 
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blciiiiorrhagies  anlérieures,  pour  d'autres  une  aniélioraliou  par  \'k 
dure;  dans  notre  observation  suivante,  enlin,  l'éliologie  que  itoi 
voulons  ici  mettre  en  évidence  nous  parait  iadabitolile  de  par  I 
syphilis  avérée  du  sujet  et  de  par  l'action  in<iisL7U  table  du  méii 
cament. 

X...,  27  ans,  corroyeur  à  Toulouse,  a  eu  un  cbancre  sur  le  boi 
dorsal  du  prépuce,  suivi  de  bubons,  au  14  juillet  I89i;  deox  mo 
après,  plotjues  muqueuses  k  la  bouche,  alofiëcie,  céphalée,  rougeu 
clair.semées,  7  ou  8  croules  dans  les  cheveux,  pus  d'arlhral^ii 
soigné  par  H.  Etienne,  il  prend  environ  'J50  à  300  pilules  de  prob 
iodure  qu'il  a  cessées  dernièrement;  il  y  Ji  six  mois,  il  a  égalenie. 
absorbé  un  litre  et  demi  d'une  solution  d'IK;  depuis  longtemps, 
n'a  plus  di:  plaques,  sa  bouche  est  saine;  il  n'a  Jamais  fait  de  fri 
lions  mercurielles;  Jamuis  de  rhumatismes.  Il  y  a  sept  &  huit  moi 
il  remarque  une  petite  grosseur  à  la  verge,  non  douloureuse,  qui  e 
allée  en  augmentant;  elle  est  plus  marquée  dans  l'érection  q 
n'est  pas  douloureuse,  et  qui  est  suivie  assez  facilement  d'éjacut: 
lion,  mais  cette  dernière  lui  donne  une  sensation  biiarre  et  ne  pe 
se  répéter  comme  jadis  in  situ;  il  ne  peut,  comme  le  héros  de  C 
tomba,  faire  coup  double  sans  changer  son  fusil  de  place,  ce  qui  1 
était  autrefois  habituel.  Cependant,  il  est  très  vigoureux,  a  des  U 
ticules  normaux,  une  miction  normale;  mais  l'induration  qu'il  no 
signale  s'ëtend  d'arrière  en  avant,  lonfîue  de  doux  centimètres  en' 
ron,  en  forme  de  gros  clou  dont  la  tête  est  poslérieure,  et  dont 
pointe  se  perd  progressivement  à  la  ba^e  du  gland;  la  turae 
donne  la  sensation  d'un  bec  de  plume  de  corbeau;  sa  rigidité  t 
llexible  d'avant  en  arrière,  plus  encore  lalératement;  nous  i 
l'avons  pas  observée  à  l'état  d'érection,  et  le  sujet  ne  peut  nous  di 
si  le  pénis  présente  alors  du  strabisme  supérieur.  Le  canal  i 
rurêlhre  est  libre,  il  n'y  a  jamais  eu  de  bieuiiorrbagîe.  M-  Audi 
qui  le  voit  pour  la  première  lois  le  23  avril  tS9i,  lui  prescrit  i 
.  Tories  doses  progressives  d'ik;  le  malade  ri?vient  à.  la  Clinique 
•in  mai,  il  a  prisa  grammes  d'IK  par  jour;  sou  iuduralion  a  diminu 
mais  persiste  encore  sous  forme  de  long  lube  de  ±  centimètres. 
bord  postérieur  est  plus  dur,  en  avant  la  tumeur  est  moins  netl 

Kniin,  on  le  revit  en  décembre  de  la  m<<me  année;  l'iuduralii 
pcimitive  avait  complètement  disparu  :  mais  sur  le  corps  cavernei 
droit,  à  un  centimètre  du  rebord  du  gland,  était  apparue  depi: 
ppii  une  nouvelle  induration,  peu  saillante,  indolente,  perpemi 
culaire  à  l'aie  du  corps  caverneux  Kl.  E.  D. 

Examen  endoscopique  de  l'urèthre,  par  M.  Grlnpeld  {Biillet 
tkidkal,  27  fév.'i.  —  M.  Crunfeld  a  entretenu  la  Société  Impérii 
Royale  des  médecins  de  Vienne  de  quelques  particularités  que  révè 
l'examen  endoscopique  de  la  région  pi-ostalique  de  l'urèthre.  Si  \'i 
introduit  l'endoscope  jusque  dans  celte  région  et  si  l'on  invite  le  p 
tient  à  contracter  le  muscle  releveur  de  l'anus  ci>mme  à  la  fin  de 
défécation;,  on  voit  que  l'urèthre  postérieur  i-xi-cule  des  n 
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de  retrait  ayant  de  6  à  15  millimètres  d'amplitude.  Ces  mouvements 
rendent  plus  faciio  Teiamen  du  verumontanum  et  de  la  muquense  en- 
vi rounanie.  On  pourrait  comparer  ce  moyen  d'exploration  aux:  sons 
que  l'on  fait  émettre  auxindividusdont  on  examine  les  cordes  vocales. 

E.  D. 

Ver  solitaire  dans  Turëthre  {Bulletin  médirai).  — .  Le  journal 
finnois  Duodecim  publiait  récemment  l'observation  d'un  homme  qui, 
depuis  plusieurs  années,  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  de 
la  vessie  et  du  périnée.  Le  D*"  Spoof,  après  Tapplication  d'un  suppo- 
sitoire opiacé  dans  le  rectum,  parvint  à  extraire  de  l'urèthre  un 
LTnia  dont  la  tête  se  présentait  la  première. 

Ce  cas  bizarre  n'est  pas  unique.  M.  S.  Jones  raconte  (Lancet,  2  fév. 
4895)  avoir  vu,  il  y  a  huit  ans,  à  Guy's  Hospital,  un  fragment  de 
taenia  solium  long  de  huit  centimètres  sortir  par  le  méat  urinairë 
d'un  malade  du  service  de  M.  Durham;  le  segment  du  ver  rubané 
avait,  sans  nul  doute,  gagné  l'urèthre  en  passant  par  une  ouverture 
fislolease  qui,  chez  le  malade,  faisait  communiquer  le  rectum  avec 
le  col  de  la  vessie.  E.  D. 

Èpithélioma  primitif  de  Turèthre  (Émasculation  totale),  par 
M.  le  docteur  Albarran  (Comninnication  faite  à  l* Association  française 
lie  chirurgie),  —  Un  homme  de  43  ans,  qui  n'avait  jamais  eu  de  blen- 
norrhagie  ni  de  traumatisme  antérieur,  commença,  il  y  a  quatre  ans, 
à  présenter  de  la  gêne  dans  la  miction  ;  dix  mois  après  il  se  forma 
une  .fistule  à  l'extréinité  postérieure  de  la  région  dorsale  de  la 
verge.  L'enflure  de  la  verge  s'étendit  au  scrotum  et  sur  la  tumeur 
s'ouvrirent  plusieurs  autres  fistules,  par  lesquelles  s'écoulait  presque 
toute  l'urine  pendant  la  miction. 

Il  y  a  trois  mois,  lorsque  je  vis  ce  malade,  il  présentait  une  tumé-^ 
faction  énorme  de  la  verge  et  de  la  partie  antérieure  du  scrotum, 
sm*  lequel  s'ouvraient  de  nombreuses  fistules  donnant  passage  à  de 
Turine  et  à  du  pus  sanieux,  une  do  ces  fistules  avait  un  large  orifice 
et  paraissait  creusée  dans  un  tissu  sphacélé,  les  autres  ressemblaient 
à  des  fistules  urinaires  simples.  Au  niveau  du  périnée  la  peau  était 
saine,  maison  sentait  protondément  une  énorme  induration,  englo- 
biaiit  l'urèthre  périnéal  Jusqu'au  delà  du  scrotum.  (Jn  petit  explora- 
teur introduit  dans  l'urèthre  montra  toute  la  portion  antérieure  du 
peuis  rétrécie  vers  le  tiers  postérieur  de  la  verge,  l'explorateur 
tombait  dans  des  anfractuosités  plus  larges  et  n'avançait  plus, 
l/exploration  fit  saigner  abondamment  l'urèthre.  Au  microscope  on 
constata  dans  le  pus  qui  s'éroulait  par  les  fistules  de  nombreuses 
cellules  épithéliales  pavimenteuses.  Les  deux  aines  présentaient  de 
nombreux  ganglions.  Je  portai  le  diagnostic  cancer  de  l'urèthre,  et 
comme  le  malade  avait  de  la  fièvre,  qu'il  vidait  incomplètement  sa 
vessie,  et  que  je  trouvai  dans  la  masse  morbide  des  clapiers  conte- 
uaQtdu  pus  et  des  débris  sphacélés,  je  fis  d'abord  des  incisions  au 
thermocautère,  pour  combattre  l'infection  urinairë.  La  fièvre  disparut 
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et  cinq  jours  après  je  pratiquai  l'êmasculation  totale,  enlevant 
verge,  les  deux  testicules  et  presque  tout  l'urùthre  périiiéal; 
suturai  à  ta  peau  l'oriUce  de  ce  qui  restait  du  canal  et  mis  i 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Presque  toute  la  plaie  fut  sulu 
et  se  réunit  par  première  intention,  «eule  la  partie  médiane,  oli 
laissai  quelques  pinces  sur  ta  racine  du  corps  caverneui,  fut  lais 
sans  sutures.  Ces  ganglions  des  deux  aines  furent  enlevés.  Dep 
trois  mois  que  l'opération  est  faite,  il  n'y  a  pas  trace  de  récidi 
Le  malade  a  engraissé  et  repris  son  travail.  L'apparence  aclm 
des  orpanes  le  fait  ressembler,  d'une  manière  frappante,  à  i 
femme.  Il  relient  ses  urines,  comme  à  l'état  normaL  L'examen 
la  pièce  montre  un  épithélioma  pavimenteux  corné,  développé  i 
dépens  de  l'êpithélium  de  la  muqueuse  uréthrale. 

J'ai  pu  réunir  huit  autres  observations  d'épithéltoma  primitif 
l'uréthre  avrc  examen  bistologique.  Ce  sont  les  observations 
Guyon  el  Cuiard,  Thiersch,  Scbustter,  Mikulicz  et  Trzebiski,  V 
zenliausen  (2  cas),  Oberiànder  et  celle  de  Beek.  Leur  étude  et  c 
de  mon  observation  personnelle  me  permettent  de  résumer  l'bisti 
du  caniTerprimitif  de  l'uvèthre. 

L'épithéiioma  de  l'urètbre  se  développe,  la  plupart  du  ten: 
chei  des  rétrécis  blennorrhagiqoes  (sauf  dans  mon  cas),  daas  un 
qui  a  varié  de  quarante-trois  à  soi lante-d onze  ans.  Il  s'agit  i 
épitbêlioma  pavimenteux  qui  naît  de  l'êpithélium  de  la  mnque 
et  peut-être  des  glandes,  ayant  son  siâge  d'élection  dans  les  porti 
scrotale  et  périnéale  du  canal.  Faisant  d'abord  saillie  dans  l'intéri 
du  canal  qu'il  rétrécit,  le  néoplasme  inAltre  ensuite  l'uréthre, 
détruit,  s'éteud  aux  tissus  voisins  et  forme  une  tumeur  volumine 
sur  laquf^lle  s'ouvrent  des  fistules.  Ces  Rstules  sont  dues,  pou: 
plupart,  à  l'infection  urinaire  surajoutée  an  néoplasme,  qnelqi 
unes  à  la  destruction  progressive  des  tissus  envahis.  Presque  < 
jours  011  a  confondu  cesépithéliomasavecde  simples  rétrécissemi 
blennorrbagiques,  compliqués  d'abcès  et  de  fistules.  On  peut  év 
l'erreur  en  tenant  compte  des  caractères  suivants.  Dans  certains  i 
absencede  blennorrbagie  et  de  traumatisme  uréthral.SpontanéDi 
ou  par  l'exploration  de  l'uréthre  avec  des  instruments  souples, 
peut  obsener  d  abondantes  uréthrorragies.  Parmi  les  fistules,  on 
trouve  3ou\cat  qui  présentent  un  aspect  insolite  et  sont  largeo: 
ulcérées  I  étude  microscopique  du  liquide  qui  sort  des  fistules 
très  important  car  on  peut  y  trouver  d'abondantes  cellules  épi) 
liales.  1  LVflorateur  olivâtre  montre  un  urèthre  rétréci  et  ar 
dans  une  r  t\ilé  anfraclueuse.  Si  le  calibre  de  l'uréthre  le  pern 
on  peut  L\iM  faire  1  examen  de  la  tumeur  à  l'aide  de  l'endosc 
et  en  enlever  des  fragments  pour  l'examen  bistologique.  En 
l'examen  dts  ganglions  de  l'aine  peut  beaucoup  aider  le  diagno< 

Jusqn  à  pr  sent  on  n  a  fait  d'autre  opération  complète  que  e 
d'Oberlànder  :  la  tumeur  étant  limitée,  il  réséqua  largement 
partie  de  l'uréthre  et  enleva  les  ganglions  inguinaux  ;  six  mois  af 
son  malade  allait  bien.  J'ai  eu  affaire  à  un  cas  beaucoup  plus  av;ii 
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j'ai  fait  rémasculalion  totale  avec  uréthrostomie  périnéale  et  extir- 
pation des  ganglions  ;  il  y  a.  de  cela  trois  mois  et, mon  malade  reste 
guéri.  Ces  deux  observations  doivent  encourager  à  faixe  de  larges 
ablations,  mais  avant  d'entreprendre  ces  grandes  opérations  il  fau- 
dra, pour  que  le  malade  puisse  les  supporter,  soigner  Tinfection 
uhnaire,  si  les  accidents  qu'elle  détermine  sont  sérieux  ;  pour  cela 
OQ  aura  recours  soit  au  débridement  des  clapiers,  soit  à  la  cystos- 
tomie  suspubienne.  '  E.  D. 

Phlegmon  péri-aréthral  près  da  frein  du  prépuce  {Periure- 
tkral  phlegmon  near  thé  fraeniim.  Parafiraenitis  pénis),  par  M.  le  D*"  Ra- 
MON  GuiTERAs,  de  New-York  (Joum,  of  cutan  and  Genito-urin.  Diseases, 
juin  1894,  p.  253).  —  11  s'agit  d'une  inflammation  cellulaire  cir- 
couscrite,  localisée  le  long  du  trajet  uréthral,  qui  consiste  en  un 
petit  abcès  s'ouvrant  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  siège  ou  dans  la  fosse  naviculaire  ou  à  côté  du  pénis,  et 
c'est  pour  cela  que  l'auteur  lui  donne  le  nom  de  «  parafraenitis  ».  Il 
faut  distinguer  trois  formes  : 

l'*La«parafrénlte  simple  »,  limitée  à  une  seule  infection;  elle  est  ou 
unilatéral  ou  bilatérale. 

2<^  La  u  parafrénite  récidivante  »,  qui  suit  le  développement  de 
l'uréthrite,  et  reste  latente  quand  celle-ci  ne  se  manifeste  pas. 

3^ La  «  parafrénite  récurrente  »,  qui  accompagne  deux  ou  plusieurs 
nréthrites  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Gomme  étiologie  il  faut  accuser  un  méat  étroit,  la  propagation  de 
l'infection  blennorrhagiquelelongdes  canaux  excréteur^  des  glandes 
de  Liltre  ou  des  follicules.  L'alcool  ou  des  excès  in  venere  favorisent 
son  développement  qui  survient  d'habitude  vers  la  fin  de  la  première 
ou  de  la  deuxième  semaine. 

Le  côté  droit  est  le  siège  de  prédilection. 

L'auteur  rapporte  3  cas  illustrant  chaque  variété  sus-mention- 
née. 

Gomme  traitement,  il  conseille  des  compresses  antiseptiques  et 
plus  tard  l'incision  de  l'abcès  et  la  cautérisation  de  la  plaie  avec  le 
nitrate  d'argent  ou  l'acide  azotique.  Gomme  pansement  de  l'abcès 
qui  continue  pendant  quelque  temps  à  sécréter  du  pus,  il  conseille 
la  poudre  A.  B.  G.,  composée  de  parties  égales  d'acide  borique,  de 
soos-nitrate  de  bismuth  et  de  calomel. 

Il  faut,  bien  entendu,  continuer  en  même  temps  le  traitement  de 
l'uréthrite.  M.  W. 

VESSIE 

L*ezfoliation  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  de 
la  vessie  précédée  par  un  calcul  rénal  et  vésical  {Ex foliation 
<^t  the  mucous  and  submucous  coat  ofthe  Bladdei"  preceded  by  rénal  and 
mical  calculus),  par  M.  le  D'  Alexandre  W.  Stein,  de   New  York 
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{Jown.  of  culan.  and  genito-urin,  Dis.,  juillet  1894,  p.  273. —  L' 
liaticin  complète  de  la  muqueuse  vësicale  peut  exister,  quoiq 
fait  ait  élé  mia  en  doute  encore  tout  r£-cemment.  On  connaît  ila 
littérature  50  cas  (45  femmes  avec  9  décbs  et  Z  hommes  avec  -1  A 
On  peut  invoquer  plusieurs  causes  pour  expliquer  l'exfolialii 
masse  de  la  muqueuse. 

<"  L'adhi'^rence  ai>sez  tAclie  entre  la  muqueuse  vésicale  et  les  I 
sous-jacents. 

2°  La  facilité  de  la  production  d'une    intlltration    parencli 

3°  Le  système  tout  particulier  d'irrigation  sanguine  de  la  parc 

40  La  disposition  toute  spéciale  des  vaisseaux  artériels  et  vei 
autour  du  col  vésical,  qui  facilite  une  stase  dans  la  circulation  a 
ti^t  qu'une  pression  extra  ou  intra-vêsicale  exagérée  se  produit  (, 
sesse,  rétention  d'urine).  Stein  termine  son  mémoire  en  relata 
cas  d'un  jeune  homme  de  2fi  ans  qui  présentait  celte  afTection  1 
et  en  donnant  l'indication  bibliographique  exacte  des  SO  ras  cor 

.M.  \V. 

Quelques  modiflcations  de  l'opération  de  Bigelow  pour 
cal  de  la  vessie  dans  les  cas  accompagnés  d'une  bypei 
phle  de  la  prostate  {Modifiaatioiis  of  Bûjclow'x  opération  for  Slo\ 
tlie  Bliidder.  Designed  to  meet  cases  tu  which  Oie  prostate  is  enlaj 
par  H.  le  D'  Ggohge.-:  CiiisnoRe,  de  San  Francisco  [Journ.  of  eut. 
genito-urin.  Dis.,  août  1894,  p.  323).  —  L'auteur  rappelle  tout  d'al 
que  la  prostate  hypertrophiée  change  considérablement  la  fo 
sphérique  de  la  vessie,  qu'elle  y  favorise  la  formation  de' plis  e 
recessus  qui  de  leur  côté  pourraient  cacher  de  petits  calculs  ou 
fragments  de  grands  calculs;  que  les  rapports  de  l'orillce  véstea 
l'urétfare  subissent  de  modidcatioiis  notables  qni  empêchera 
d'explorer  de  grandes  parties  de  la  cavité  vësicale  avec  le  lilhc 
leur  ou  n'importe  quel  autre  iusli-umenl  introduit  ou  par  l'urètl 
ou  par  une  incision  périnéale.  C'est  pour  ces  raisons  qu'il  pose 
questions  suivantes  : 

1°  Doit-on  essayer  dans  de  pareilles  conditions  d'enlever  un  ca 
par  le  broiement? 

2°  Peut-on  faire  cette  opération  avec  assez  de  sécurité,  de  rapl 
et  de  certitude  pour  justiller  une  tentative  '? 

3°  Si  oui,  comment  doit-on  procéder  pour  réduire  au  minim 
les  dangers  et  les  souffrances  de  nos  maladesf 

Sur  7i  litholapaxies  faites  par  l^bismore,  il  y  avait  S2  cas  avec  1 
hypertrophie  prostatique,  dont  47  avaient  besoin  de  se  sonder.  M 
tant  à  prolit  l'expérience  tirée  de  ces  cas,  l'auteur  répond  affirme 
veinent  auï  deux  premières  questions.  Quant  à  la  dernière,  il  ess; 
de  la  résoudre  en  donnant  la  description  de  sa  méthode.  Les  rac 
fications  de  l'opération  classique  proposées  par  lui  sont  les  <. 
vantes  : 
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1*^  Remplacement  de  la  narcose  générale  par  Tanesthésie  locale, 
s'il  y  a  besoin  d'anesthésier. 

2°  De  courtes  séances.  On  doit  continuer  le  broiement  seulement 
aussi  longtemps  qu'on  trouve  des  fragments  facilement.  Aspirer  les 
fragments,  mais  cesser  aussitôt  que  des  symptômes  d'épuisement, 
de  spasmes  yésicaux  ou  de  douleurs  anormales  surviennent. 

Z**  On  doit  enlever  les  fragments  qui  restent,  mais  seulement  après 
la  disparition  complète  des  symptômes  dus  à  Fopérâtion  précédente, 
aussitôt  qu'on  peut  les  sentir  avec  un  explorateur,  en  général  après 
huit  jours,  et  répéter  cette  opération  jusqu'à  ce  que  la  vessie  soit 
nettoyée.  M.  W. 

Remarques  sur  le  traitement  de  la  cystite  (Remarks  on  the 
treatment  of  cyslitis),  par  Garoner  W.  Allen  {Boston  médical  and 
surgicalJournal)^  23  août  1894,  t.  II,  p.  194.  —  Ce  travail  est  le  fruit 
des  observations  que  l'auteur  a  faites  sur  toutes  les  cystites  qu*il 
lui  a  été  donné  d'observer  depuis  huit  ans  :  la  grande  majorité  est 
d'origine  blennorrhagique,  et  dans  presque  toutes  T inflammation  est 
localisée  au  col  vésical.  Dans  les  cystites  d'origine  non  blennorrha- 
giqae, l'étiologie  est  souvent  difficile  à  établir;  il  est  certain  que 
beaucoup  sont  dues  à  un  catarrhe  de  Turèthre  postérieur,  consé- 
quence de  l'inflammation  de  la  portion  prostatique,  avec  ou  sans 
intlammation  des  vésicules  séminales  et  ayant  pour  cause'  première 
des  excitations  sexuelles  répétées.  Le  début  en  est  généralement 
insidieux:  il  n'y  a  aucune  tendance  à  laguérison,  et  souvent  ces  états 
sont  incurables. 

Au  pointde  vue  thérapeutique  l'auteur  recommande  comme  médi- 
cation interne,  les  diurétiques  salins  et  en  particulier  le  benzoate  de 
sonde.  Comme  ttaitement  local,  il  préconise  les  lavages  avec  une 
solution  saturée  a'acide  borique  et,  dans  les  cas  plus  graves,  soit  le 
nitrate  d'argent  qu'il  n'emploie  jamais  à  plus  de  1  p.  100,  soit  le 
permanganate  à  la  dose  de  1/4000  à  1/5000.  Le  nitrate  lui  a  réussi  là 
où  le  permanganate  avait  échoué  et  réciproquement. 

A  la  suite  de  cette  communication,  le  D'  Martin  vante  les  effets 
d'aa  nouvel  antiseptique  le  tri-crésol  qui  jouit  d'un  pouvoir  bacté- 
ricide énorme  sans  être  irritant.  P.  N. 

Hernie  inguinale  de  la  vessie,  de  la  trompe  et  de  Tovaire, 

par  M.  E.  Reymond,  interne  des  hôpitaux  [Société  anatomique,  nov.  94). 
—  M*^*  Â.  L...,  femme  de  ménage,  âgée  de  38  ans,  entre  le  17  oc- 
tobre 1884  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Terrier,  pour  se  faire  opérer  de  deux  hernies,  l'une  de  la 
région  ombilicale,  l'autre  de  la  région  inguinale  gauche. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt;  elle  est  réglée  ré- 
gulièrement depuis  l'âge  de  15  ans,  les  règles  ne  sont  pas  doulou- 
reuses; elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  six  ans. 

La  hernie  inguinale  existe  depuis  l'âge  de  2  ans,  la  hernie  ombili- 
cale s'est  produite  il  y  a  trois  ans  seulement. 
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La  malade  prétend  que  la  hernie  inguinale  était  rédncliblejusc 
moment  de  ses  couches;  à  ta  auite  de  cetles-ci,  il  y  a  six  ans, 
éprouva  de  vives  douleurs  à  ce  niveau,  et  la  hernie  cessa  de  s 
duire  complètement,  les  douleurs  persistèrent  jusqu'au  momei 
l'opération;  la  malade  ne  remarqua  jamais  que  ces  douleurs  : 
été  plus  vives  au  moment  des  règles,  ni  que  le  volume  de  la  hi 
diminuât  après  les  mictions. 

Lorsque  la  malade  entre  k  l'hdpital,  cette  hernie  inguinale 
mente  de  volume  sous  l'influence  des  efforts  et  de  la  loui,  ni; 
l'on  réduit  l'intestin  qu'elle  contient,  il  reste  une  masse  du  vol 
d'un  œuf,  mate,  dure,  descendant  jusqu'4  l'épine  du  pubis  et  pa 
saut  avoir  les  caractères  d'épiploon  irréductible  et  induré. 

Nous  avons  dit  que  la  hernie  ombilicale  s'était  développée  il 
trois  ans  :  la  malade  en  a  toujours  souffert;  notre  collègue  Jod 
l'opéra  de  cette  hemie  le  22  octobre,  les  suites  de  l'opération  fu 
parfaites. 
Le  19  novembre  nous  opérions  la  malade  de  sa  hernie  inguii 
A.  l'ouverture  du  sac  herniaire,  nous  trouvâmes  quelques  a 
d'intestin  grêle  qui  se  réduisaient  facilement  et  ne  présenlaienl 
d'adhérences. 

Au-dessous  se  trouvait  la  trompe,  qui  adhérait  en  arrière  à 
masse  ronge  et  résistante.  L'ovaire  était  situé  au  nivean  mèm 
l'orifice  herniaire.  Cet  ovaire,  comme  on  peut  le  voir,  est  augm 
de  volume,  fihro-kystique;  le  kyste  le  plus  volumineux  est  un  k 
sanguin  qui  adhérait  au  pourtour  de  l'oriQce. 

La  trompe  est  un  peu  augmentée  de  volume,  ronge,  perroéabli 
présente  les  caractères  de  la  salpingite  catarrhate;  une  fois  lib< 
de  ses  adhérences,  celles-ci  saignant  assez  abondamment,  nous  n 
l'ablation  des  annexes  après  avoir  agrandi  l'ouverture  abdominal 
avoir  placé  un  0\  en  X  au  ras  de  l'utérus. 

Nous  pûmes  alors  constater  que  l'organe  restant  dans  la  hei 
n'était  autre  que  la  vessie;  celle-ci  descendait  jusqu'à  la  hauteur 
pubis;  elle  était  contenue,  en  grande  partie  du  moins,  dausiasai 
face  supérieure  adhérant  à  la  trompe,  et  sa  face  inférieure  a<lhéj 
intimement  aux  tissus  sous-jacents  :  en  sorte  qu'il  était  diFfIcile 
préciser  quelle  portion  de  cette  face  inférieure  était  comprise  d 
le  sac  et  quelle  autre  lui  était  extérieure,  en  d'autres  termes,  à  t 
niveau  le  péritoine  se  réfléchissait  du  sac  sur  le  viscère;  après  a' 
rompu  les  adhérences,  les  parois  saignèrent  assez  abondammeni 
nous  dûmes  comprimer  ce  prolongement  vésical  pendant  plusie 
minutes,  et  le  toucher  au  thermo- cautère  avant  de  le  rentrer  di 
l'abdomen. 

Le  ventre  fut  refermé  par  trois  plans  de  sutures  :  les  suites  opi 
toires  furent  banales;  trois  semaines  après  l'opération,  la  malade 
sur  le  point  de  sortir  de  l'hôpital,  sa  paroi  abdominale  est  résistât: 
elle  ne  souffre  plus. 

Rëflbiions.  —  Nous  ne  croyons  pas  que  dans  le  cas  précédeni 
y  ait  lieu  d'hésiter  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  annei 
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L'ovaire  était  scléro-kystique  et  la  trompa  enflammée  :  il  paraisaait 
tout  indiqué  d'eu  Taire  le  sacrifice. 

L'ouverture  abdominale,  que  nous  avons  dû  agrandir  pour  placer 
la  suture  au  ras  de  l'utérus,  nous  a.  permis,  d'autre  part,  de  faire  le 
diagnostic  de  bernie  vésicale  qui  nous  eût  été  bien  difficile  sans 
cela. 

Il  faut  reconnaître,  en  elTet,  que  l'aspect  présenté  par  ta  vessie 
s'éloignait  absolument  de  celui  que  lui  décrivent  les  auteurs.  Les  pa- 
rois de  la  vessie  sont,  dit-on,  généralement  amincies,  dans  notre  cas 
elles  étaient  considérablement  épaissies  :  peut-Ëlre  celle  disposition 
était-elle  due  au  travail  inflammatoire  qui  semblait  s'être  produit 
enlre  la  vessie  et  la  trompe. 

D'autre  part,  on  a  coutume  d'insister  beaucoup  sur  les  amas  grais- 
seni  qui  avoisinent  la  vessie  herniée  et  jouent  un  si  grand  nlle  dans 
sa  production  d'après  Honod  et  Delagenière.  Or,  dans  notre  obser- 
vation il  n'exisUit  pas  trace  de  graisse  sur  la  paroi  vésicale  se  pré- 
sentant dans  le  sac  berniaire. 

Nous  nous  demandons  à  ce  propos  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  faire 
nue  distinction  entre  les  cas  od  la  vessie  est  dépourvue  de  péiitoine 
et  ceux  où  elle  en  est-recon verte. 

Nous  avons  eu  cette  année  même,  au  cours  d'une  kélotomîe,  l'oc- 
casion d'observer  une  hernie  vésicale  de  la  première  forme.  An  mo- 
ment où  nous  tirions  sur  le  sac  périlonéal  en  le  détacbant  du  pour- 
tour de  l'anneau,  nous  avons  vu  faire  saillie  une  masse  recouverte 
d'une  abondante  graisse  Jaune,  et  il  nous  a  élé  permis  de  constater 
qu'il  s'agissait  de  la  vessie. 

Mais  dans  ce  cas  la  vessie  apparaissait  en  debors  du  sac  berniaire, 
tandis  que  dans  l'observation  que  nous  venons  de  l'ournirla  vessie  se 
montrait  dans  le  sac  même  :  la  face  vésicale  qui  se  présentait  tout 
d'abord  correspondait  à  la  paroi  posté  ro -la  té  raie  gauche,  recouverte 
de  péritoine  et  ne  possédant  pas,  dans  notre  cas  du  moins,  trace  de 
lissu  graisseux.  S-  D. 

Calcul  Tésical  volumineux  forme  autour  d'un  haricot; 
taille  hyp o gastrique  ;  difficultés    d'extraction,    par  H.  le  D' 

G.isfiOLpHK  iSucîÉti-  des  Sciences  mêdicates  de  Lyon,  décembre).  —  ].e 
nommé  F.  D...,  âgii  de  S.'i  ans,  jardinier,  se  présente  à  la  clinique  de 
M- le  professeur  Ollier,  se  plaignant  de  douleurs  très  vives  et  d'incon- 
linence  d'urine.  Ses  vêtements  dégagent  une  odeur  des  plus  dés- 
agréables; le  sujet,  quoique  vigoureux,  parait  souffrir  beaucoup  soit 
spontanément, soit  sous  l'inUueoce  de  la  marcbe.  Parle  cathétérisme, 
âi'aide  d*une  sonde  de  gomme,  on  constate  aussitôt  la  présence  d'un 
calcul;  ce  n'est  que  très  difficilement  que  l'on  franchit  le  col,  l'ins- 
■niment  étant  arrSté  par  le  calcul.  L'explorateur  de  Guyon  ne  peut 
^Ire  introduit.  Le  toucher  rectal  révèle  la  présence  d'un  calcul  volu- 
mineux remplissant  complètement  le  fond  de  la  vessie.  Combiné 
a'ec  le  palper  hypogastrique,  il  permet  de  saisir  entre  les  doigts  ce 
uleui.  Le  malade  interrogé  raconte  que  cinq  ou  six  mois  auparavant. 
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so  trouvant  gris,  une  lille  lui    auraiL  iutroduit  un  buncot  da 

l.e  7  juillet  1894,  je  pratique  la  laille  hypogaslrique  ;  j'esp 
terminer  facilement  l'opératîoQ;  J6  fus  fort  élonné  de  rencoolM 
plus  grandes  diHlcuUés.  La  vessie  ouverte,  c'est  vainement  qu 
pinces,  les  tenettes  de  diverses  variétés  furent  mises  en  usage.  C 
peine  si  je  pouvais  entamer  le  calcul  dont  la  consistance  me  ] 
extrême.  Un  aide  refoulant  en  haut  et  en  avant  le  bas-fond  de  1; 
sie,  ,à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum,  m'affirmait 
dans  les  efforts  d'eilraclion  que  je  faisais,  la  prostate,  l'inti 
étaient  entraînés.  Bref,  les  difficultés  étaient  telles  que  je  crai 
un  moment  de  me  trouver  en  présence  d'un  calcul  développé, 
plus  autour  d'un  haricot,  niais  autonr  d'un  corps  allongé  tel  ( 
crayon,  lequel  placé  transversalement  aurait  eu  ses  deus  eilréi 
embrochées  dans  la  vessie.  A  uu  moment  donné,  le  calcul  saisi  I 
ment  par  une  pince  solide  est  attiré  vigoureusement  en  avant.t 
que  je  le  maintiens  ainsi  dan^  les  lèvres  de  la  plaie  pour  ainsi 
avecles  doigts  de  la  main  linucbe  je  déjitisse  la  vessie  qui  était  ei 
ment  collée  au  calcul. 

Il  n'y  a  pas  là  d'adhérence,  il  ne  peut  s'en  établir  entre  un  i 
inorganique  et  une  muqueuse,  mais  une  adhésion  analogue  à 
qui  s'est  réalisée  lorsqu'on  applique  un  morceau  de  cuir  moutll 
un  caillou.  L'opération  est  alors  rapidement  terminée.  Le  c 
enlevé  mesure,  bien  que  les  manœuvres  l'aient  fortement  dimii 
l'une  de  ses  eitrémités,  une  circonférence  de  16  centimètres  po 
plus  grande,  de  13  centimètres  dans  l'autre.  La  forme  est  ov 
allongée,  la  petite  eitrémilé  tournée  du  côté  du  col  de  la  ii 
tandis  que  la  grosse,  arrondie  est  moulée  dans  le  bas-fond 

Les  suites  furent  assez  simples,  et  le  malade  partit  environ 
semaines  plus  tard,  complètement  guéri,  urinant  par  la  verge. 

Cette  observation  me  parait  intéressante  non  seulement  par  la 
sislance.  le  vtume  du  calcnl,  les  diflicultés  de  son  eitraclion, 
aussi  à  cause  de  l'incontinence  d'urine  que  présentait  le  sujet. 
les  calculeni  cette  incontnience  signille,  je  crois,  volume  com 
rallie  de  la  pierre. 

J'ajoute  que  chez  «n  enfant  considéré  comme  atteint  d'i  ne  on  tin 
d'uriue,  j'ai  vu  un  gros  calcul  être  en  réalité  la  cause  non  soupço 
de  cette  inllrniité.  E.  D. 

Taille  hypo gastrique  pour  11  calcula  vèslcanx  cha 
vieillard  de  71  ans.  —  Guërlaon.  —  Gurlenae  disposition  ( 
vessie,  pm'  M.  le  D'  Del.^ssus  (Société  de!>  Sciences  médicale 
Lille).  —  Je  demande  à  la  Société  des  Sciences  médicales  la  per 
sinn  de  lui  présenter  l'observation  d'un  fait  qui  m'a  paru  d 
d'être  relaté. 

M.  C...,  â^'é  de  71  ans,  snulfrait  de  la  vessie  depuis  plusi 
années. 
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Les  crises  douloureuses  deyenaient  depuis  quelque  temps  de  plus 
en  plus  fréquentes  et  plus  intenses,  en  même  temps  qu'il  existait  de 
la  difficulté  à  nriner. 

Un  médecin  consulté  il  y  a  un  an  pratique  le  cathétérisme  mais 
ne  trouve  pas  de  calcul  et  conseille  au  malade  de  se  laver  la  vessie 
pour  calmer  les  symptômes  de  cystite  et  supprimer  les  glaires  abon- 
dants de  l'urine. 

En  pratiquant  ces  lavages,  il  sembla  à  M.  G...  que  la  sonde 
en  gomme  rouge  pénétrait  difficilement,  voire  même  qu'elle  butait. 

Fatigué  de  souffrir  et  soupçonnant,  malgrés  les  affirmations  con- 
traires, la  pierre  dans  sa  vessie,  il  résolut  de  venir  à  Lille  où  je  fus 
amené  à  lui  donner  mes  soins. 

Le  voyage  assez  long  qu'il  dut  faire  en  chemin  de  fer  fut  très 
pénible,  les  crises  douloureuses  se  succédant  quasi  sans  inter- 
ruption. 

A  son  arrivée  le  malade  est  fort  affaissé,  ce  qui  s'explique  aisé- 
ment et  par  le  voyage  et  par  les  longues  et  cruelles  périodes  de 
souffrances  qu'il  vient  de  passer. 

D'un  tempérament  sanguin  et  d'un  caractère  énergique,  M.  G... 
est  encore  robuste  et  ne  souffre  de  par  ailleurs  d'aucune  infir- 
mité. 

Nul  dpute  que  l'accident  urinaire  une  fois  supprimé,  il  ne  re- 
trouve sa  santé  d'aulrefois. 

Passant  à  l'examen  local,  je  constate  que  les  urines  sont  rouges, 
laissant  déposer  au  fond  du  verre  une  abondante  couche  de  muco-pus 
et  de  sédiments  urinaires  qu'une  analyse  sommaire  démontre  con- 
stitués par  des  sels. 

Un  impérieux  besoin  de  miction  se  fait  sentir  toutes  les  vingt  mi- 
nutes ou  demi-heures  :  une  faible  quantité  d'urine  est  rendue  et 
suivie  d'une  crise  douloureuse  intense. 

Je  procède  au  cathétérisme  explorateur.  La  vessie  n'accepte  que 
quelques  grammes  de  liquide  borique.  La  sonde  ne  peut  en  aucune 
façon  évoluer  dans  la  vessie  et  je  n'obtiens  pas  la  sensation  nette 
d'un  calcul. 

Sous  le  chloroforme,  la  vessie  tolère  une  quarantaine  de  grammes 
de  liquide  et  aussitôt  la  sonde  bute  sur  un  corps  solide  :  j'ai  même 
la  sensation  qu'il  existe  plus  d'un  calcul. 

Ma  conviction  étant  faite,  je  n'insiste  pas  pour  ne  pas  irriter  la 
vessie  et  pour  éviter  au  malade  les  douleurs  que  provoquerait  une 
exploration  prolongée. 

Je  choisis  comme  intervention  la  taille  hypogastrique  que  le  ma- 
lade accepte. 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  en  février  1894  avec  l'aide  tou- 
jours précieuse  de  mon  collègue  le  Professeur  Faucon. 

Un  pessaire  de  Gariel  introduit  dans  le  reclum  et  rempli  ensuite 
d'eau  boriquée  remplace  le  ballon  de  Pétersen. 

Une  sonde  en  métal  est  passée  dans  la  vessie  et  la  verge  est  soli- 
dement fixée  sur  elle  par  un  lien  en  caoutchouc. 
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J'injecte  dans  la  vessie  la  quantité  d'eau  boriquée  qu'elle  veut  tii 
tolérer. 

Puis  j'incise  classiquement  au-dessus  du  pubis  les  tissus  et  r< 
contre  aisément  la  vessie  que  je  ponctionne. 

Le  liquide  vésical  s'êconle,  l'incision  est  agrandie  pour  me  p 
mettre  d'introduire  un  doigt  et  les  bords  de  l'incision  sont  saisis 
moyen  de  deux  pinces  tire-balles  à  mors  longs  et  minces  i 
me  dispensent  d'introduire  les  fils  tenseurs  souvent  employés. 

Les  parois  vésicales  sont  d'ailleurs  fort  épaissies. 

Uon  doigt  rencontre  aussitdt  un  calcul  que  j'extrais  sans  inst 
ment  et  sans  grande  difficulté. 

Je  ne  sens  plus  d'autre  calcul  à  un  examen  rapide  et  je  pratii' 
nu  lavage. 

Après  quoi,  voûtant  m'assurer  qu'il  n'y  a  rêeUemenL  plus  rii 
je  réintroduis  le  doigt  qui  tombe  dans  la  cavité  que  je  viens 
vider  de  son  calcul,  puis  rencontre  une  boutonnière  au  delà 
laquelle  je  sens  un  calcul  que  je  retire  mas  insti-uinenl,  puis 
troisième,  un  quatrième  et  ainsi  jusqu'à  onze;  cette  poche  qui  o 
tenait  dix  calculs  se  trouvait  en  arrière  et  un  peu  en  haut  de 
vessie. 

Une  exploration  minutieuse  pour  éviter  les  surprises  et  répé 
par  mon  collègue  Faucon,  nous  assure  de  l'enlèvement  total 
cette  carrière. 

Je  lave  largement  la  vessie. 

L'incision  de  la  paroi  vësicale  étant  fort  restreinte,  je  ue  pratii 
de  suture  ni  totale  ni  partielle. 

Deux  tubes  de  Périer  sont  introduits  dans  la  vessie  et  fixés 
place  par  deux  des  crins  de  la  suture  cutunée.  Celle-ci  serre  la  pi 
contre  les  tubes  dont  l'extrémité  plonge  daii^  une  bouteille. 

Les  suites  opératoires  furent  dus  plus  simples. 

A  noter  cependant  une  petite  poussée  de  bronchite  et  un  alTaî^ 
ment  général  qui  fut  combattu  au  moyen  des  toniques  et  de  la 
féine. 

Les  tubes  furent  retirés  successivement  le  quatrième  elle  huiti'^ 
jour.  Les  urines  passèrent  par  la  vessie  dès  le  dixième  jour  el 
fistule  était  fermée  vers  le  vingt-buitième  jour. 

Naturellement  les  crises  [douloureuses  ont  disparu  dès  le  jour 
l'opération  mais  les  urines  sont  restées  sales  pendant  les  prerait 
semaines  malgré  le  salol,  la  térébenthine  et  1«  goudron. 

Dix  mois  après  M.  C...  restait  en  parfaite  santi-. 

Les  calculs,  au  nombre  de  11,  sont  k  facettes  assez  planes  m 
qnaot  leur  étroite  juxtaposition. 

Lopins  volumineux  mesure  S3'°x2I  x<3  elpèse  8  grammes. 

Le  plus  petit  15x12x11  et  pèse  i  grammes. 

Leur  volume  total  est  de  27  cent,  cubes. 

L'un  deux  s'étant  brisé  ea  tombant,  on  constate  des  dépôts  c 
centriques  de  nature  diflërente. 

IIÉFLGIm.^s.  —  Dans  ce  fait  je  noterai  les  points  suivants  : 
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1*  Lu  nécessité  urgente  pour  faire  le  diagnostic  de  chloroformiser 
le  malade. 

Sans  doute  il  est  des  signes  classiques  qui  permettent  de  recon- 
naître sans  plus  d*examen  un  calcul  vésical,  mais  la  constatation  du 
corps  du  délit  qui  autorise  une  intervention  doit  se  faire  sous  ânes* 
thésie. 

Sans  chloroformisation,  un  confrère  a  affirmé  Tabsence  de  calculs, 
et  moi-même  je  n'ai  pu  que  soupçonner  une  pierre.  Et  cela  s'ex- 
plique si  Ton  songe  à  Tirritabilité  de  la  vessie,  qui  refuse  tout  li- 
quide et  se  contracte  sur  la  sonde  qui  ne  peut  évoluer,  tandis  que  le 
patient  demande  que  Ton  abrège  l'exploration. 

2*  Je  signalerai  la  disposition  en  deux  poches  de  cette  vessie  et  la 
nécessité  d'une  recherche  minutieuse  avec  le  doigt  pour  ne  laisser 
échapper  ni  un  recoin,  ni  une  cellule  où  se  pourrait  trouver  un  di- 
verticule  avec  un  calcul  plus  ou  moins  enchatonné. 

Cette  disposition  explique  pourquoi,  même  sous  le  chloroforme,  la 
sonde  ne  se  heurtait  pas  à  plus  de  surface  pierreuse,  son  bec  n'attei- 
gnant que  le  premier  calcul  retiré  et  qui  se  trouvait  isolé  des  autres- 
Elle  permet  en  outre  de  nous  féliciter  de  n'avoir  pas  tenté  la  litho- 
tritie  qui,  dans  de  pareilles  conditions,  eût  été  vraiment  difficile  et 
sans  doute  incomplète. 

Une  telle  disposition,  impossible  à  diagnostiquer,  semble-t-il,  me 
parait  un  argument  sérieux  en  faveur  de  ceux  qui  font  de  la  taille 
hjpogastrique  l'opération  de  choix  contre  les  calculs  vésicaux. 

3^  Je  n'ai  pas  pratiqué  la  suture  vésicale  pour  plusieurs  raisons. 
La  première,  c'est  qu'elle  eût  été  fort  malaisée,  le  patient  étant  muni 
d'une  couche  adipeuse  assez  épaisse  et  le  champ  opt'^ratoire  étant 
par  suite  profond. 

La  seconde,  c'est  qu'en  raison  de  son  extrême  irritabilité  j'ai 
craint  que  la  vessie  ne  supportât  pas  la  moindre  distension  et  ne 
chassât  cette  urine  à  travers  la  plaie  vésicale  dans  le  tissu  rétro-pu- 
bien où  elle  n'eût  pas  trouvé  d'issue,  la  peau  étant  saturée. 

C'était  risquer  gros  jeu  pour  gagner  en  somme  quelques  jours 
dans  la  convalescence. 

Dans  un  cas  où  ces  conditions  défavorables  n'existeraient  pas  je 
pratiquerais  sans  hésiter  la  suture  qui  est  une  opération  rationnelle. 

4®  La  disposition  concentrique  des  couches  dont  sont  formés  les 
calcals  est  de?  plus  intéressantes. 

On  admet  actuellement  que  la  structure  différente  des  calculs  dé- 
pend de  l'action  de  microbes,  les  dépôts  uratiques  n'étant  pas  occa- 
sionnés par  le  même  agent  que  les  dépôts  phosphatiques.  L'examen 
bactériologique  de  ces  calculs  n'ayant  pas  été  fait,  je  ne  saurais  rien 
affirmer  â  cet  égard,  mais  l'aspect  différent  des  couches  est  extrê- 
mement net. 

5*  Je  relèverai  également  dans  cette  observation  l'absence  d'héma* 
turies  pendant  toute  la  durée,  pourtant  fort  longue,  de  l'affection. 
C'est  une  exception  assez  rare  qui  mérite  d'être  signalée. 

E.  D. 
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CyMUte  A.  coli-bacilles  dans  le  cours  d'une  valvo-vaglni 
chez  une  Onstte.  par  le  D'  Hatlshalteb  (Revue  jnMicnleiU  l'i 
l S  mars  1804).  —La  cystite,  si  on  fnit  alistractîon  des  rurmes  lifti 
l'eiisteiice  de  tubercules  ou  de  tumeurs,  ou  bien  à  la  présence 
calculs  ou  de  corps  étrangers  dans  la  vessie,  semble  être  IrèiF 
dans  l'enfance;  il  n'en  est  fait  aucune  mention  dans  les  traités 
pathologie  infantile  de  Rillet  et  Barlbei,  de  d'Espine  et  Picol, 
Henocli,  de  Comby;  Bagiiisky  n'eu  aurait  obser»6  qu'un  seul  \ 
cheï  une  fillette  do  14  mois.  Descroizilles  cependant  lui  consnure 
court  cliHpitre,  et  fait  remarquer  qu'elle  est  moins 'eïcpplinnw 
qu'on  lie  pourrait  le  croire  dans  le  jeune  âge. 

Aussi,  nous  paru)l-il  intéres'^ant  de  rapporter  le  cas  suivunl,  d 
i'i^tiologie  nous  arrêtera  uu  instant. 

<■  S...,  Marguerite,  H  ans,  entrée  k  l'hApital  le  12  décembre  If 
—■  Père  et  mère  hien  portants;  neuf  enfants,  dont  quatre  morts,  d 
lie  méningite. 

u  A  marché  à  IS  mois;  a  été  élevée  au  biberon;  roufteole  à  4i 
Céphalées  fréquentes;  très  nerveuse;  oxjures  vermiculaires  il 

•c  Depuis  six  semaines,  éciiulement  vnivaire  bltmc  jnundlrt, 
abond/tnl  il  y  a  qiiin^^joiir". 

B  Depuis  une  dizaine  de  jours,  douleurs  vives  en  uriiiimt  ;  miel 
très  fréquentes,  tous  les  quarts  d'heure  environ;  urines  troul 
laissant  un  dêpât  blanc;  cêphalËes,  vertiges,  amaigrissement  co 
dérable,  anorexie  absolue,  frissons, 

«  A  l'enlHe  :  enfant  très  pAIe,  langue  blanche,  pas  d'appt 
constipation;  respiration  et  circulation  normales;  T.  ^  3$" ,8. 

«  Mictions  très  fréquentes,  avec  ténesme  ;  légère  douleur  i 
pression  au  niveau  de  la  région  bypoKastrique;  vulve  rouge;  pa 
suppuration  actuelle  ;  pas  de  pus  à  la  pression  du  canal  de  l'urËt 

<i  Urines  normales  comme  quantité;  pas  d'albumine;  paf 
cylindres  urinaires;  dépôt  purulent  très  épais. 

Il  L'enfant  est  mise  au  régime  lacté;  salol  A  l'intérieur;  n 
absolu  au  lit. 

I'  Les  jours  suivants,  le  ténesme  diminue  :  les  mictions  sont  m 
fréquentes.  La  fièvre  disparalU 

n  la  décembre.  —  Mictions  toutes  les  deux  heures, 

«  20  décembre.  —  Ténesme  presque  disparu;  dépAI  purulent 
urines  bien  moins  épais.  —  Appétit  revenu.  —  LVnfanls'élant  li 
un  peu,  le  ténesme  reparaît  pendant  quelques  heures,  et  la  ten 
rature  normale  jusque-là  monte  le  soir  h  38° ,4. 

fl  21  (h'cembre.  —  Plus  de  douleur,  ni  de  Dèvre. 

(1  25  décembre.  —  Le  dépôl  purulent  des  urines  est  insignitlnn 

«  3  janvier  1894.  —  Étal  géni-ral  bon;  température  norm 
urines  limpides,  sans  albumine,  sans  aucun  dépAt. 

"  L'enfant  est  observée  pendant  plusieurs  jours  encore;  la  guér 
ne  se  démont  pas;  l'embonpoint  renaît,  n 

Dans  ce  cas,  dont  nous  venons  de_résumer  briévemenl  l'Iiisl' 
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aucune  raison  ne  nous  permet  de  supposer  que  la  cystite  ait  été  liée 


permet  pas  de  songer  à  une  cystite 
cendante  d'origine  rénale;  aucune  maladie  générale  aiguë  ne  se 
retrouve  à  son  origine;  et  cependant,  nous  ne  croyons  pouvoir  la 
faire  rentrer  dans  le  cadre  des  cystites  aiguës  dites  primitives. 

Un  mois  avant  l'apparition  des  symptômes  vésicaux,  la  petite 
malade  fut  prise  d'un  écoulement  vulvaire  très  abondant,  tachant  le 
linge  en  .jaune;  quand  elle  vint  à  l'hôpital,  il  ne  persistait  qu'un  peu 
de  rougeur  à  la  vulve;  l'écoulement  étant  à  peu  près  tari,  nous  ne 
pûmes  nous  rendre  compte  de  son  aspect. 

Quelle  avait  été  la  nature  de  cette  vulvite?  Les  examens  bactério- 
logiques faits  de  divers  cotés  (Widmark,  Israël,  Epstein,  Chante- 
messe,  etc.)  démontrent,  dans  le  pus  de  la  vulvo-vaginite  des  petites 
filles,  la  fréquence  du  gonocoque,  bien  que  cette  vulvo-vaginite  soit 
rarement  la  conséquence  d'u^  attentat.  Hécemment  encore,  Berg- 
grùn  (1),  sur  31  cas  de  vaginite,  trouvait  14  fois  le  gonocoque  et  7  fois  le 
sh-eptocoque  ou  le  staphylocoque;  10  fois  il  s'agissait  de  vulvite 
catarrhale  chez  des  fillettes  scrofuleuses  ou  anémiques  ;  Gahenbach  (2), 
daps  21  cas,  le  décelait  20  fois;  Cassel  (3),  sur  30  cas,  24  fois  trou- 
vait le  gonocoque,  alors  que,  2  fois  seulement,  il  y  avait  eu  infection 
par  le  viol. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  microbe  en  cause,  gonocoque  ou 
microbe  pyogène  vulyaire,  la  plupart  du  temps  la  vulvo-vaginite 
résulte  de  la  contagion,  en  particulier  de  la  contagion  créée  par  la 
communauté  des  objets  de  toilette  (P.  Simon)  (4)  ou  la  promiscuité 
du  lit,  c'est  ce  qui  semble  avoir  existé  dans  notre  cas.  Notre  fillette 
couchait  dans  un  même  lit  entre  une  sœur  plus  jeune  qu'elle,  et 
une  grande  sœur  âgée  de  16  ans;  celle-ci,  plusieurs  semaines 
avaut  l'apparition  de  la  vulvite  chez  notre  jeune  malade,  avait  eu 
elle-même  des  pertes  qui  laissaient  sur  le  linge  des  taches  jaunes  ; 
notre  petite  malade  voisine  de  lit  de  la  grande  sœur  fut  atteinte  au 
bout  de  quelque  temps  d'écoulement  vulvaire  ;  la  petite  sœur,  qui 
occupait  dans  le  lit  le  côté  opposé  à  la  grande  sœur,  fut  épargnée. 
Bientôt  apparurent  chez  la  fillette  les  signes  de  la  cystite,  pyurie, 
ténesme,  amaigrissement,  troubles  gastriques,  fièvre  :  nul  doute  que 
cette  cystiste  n'ait  eu  son  origine  dans  Tinilammation  vulvo-vaginale. 

Cependant,  à  en  croire  les  auteurs,  la  cystite  est  une  complication 
des  plus  exceptionnelles  dans  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles;  la 
plupart,  à  propos  des  accidents  de  la  vulvite,  ne  font  aucune  mention 

(1'  Beroorus.  Recherches  bactériologiques  sur  la  vulvo-vaginite  des  petites 
filles  [Arch.  fur  Kindei^heilkunde,  XV,  5  et  6). 

(2)  Cahknbach.  Blennorrhée  uro-génitale  des  petites  filles  {Deutsch.  med. 
Wochen,^  1893). 

(3)  Cassel.  Gonorrhée  des  petites  filles  (Berlin,  klin.  Wochen.,  1893). 

(4)  P.  Simon.  Les  vulvo-vaginites  chez  les  petites  filles  au  point  de  vue 
clinique  et  médico-légal  [Rev.  méd.  de  l'Est,  1893). 
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de  la  cystite;  Bagiasky,  en  particulier,  noie  que,  malgré  le  nombre 
considérable  de  vulve -vaginite  s  soignées  par  lui;  il  n'a  jamais 
observé  de  propugation  de  l'intl animation  de  la  vulve  k  la  vessie; 
maisà  ce  propos,  il  rapporte  que  Goschtereu  a  publié  plusieurs  cas; 
de  Saint-Germain  (1)  considère  la  cystite  comme  uq  accident  infi- 
aiment  rare  de  la  vulvite;  Cahenbach  {'oc.  cit.),  à  propos  descom- 
plicittions  de  la  ^onorrhée  des  petites  filles,  note,  sur  21  cas,  une 
fois  le  calarrbe  de  la  vessie  ;  Reblaud  (2)  cite  un  cas  obsen'é  par 
H.  Guyon,  de  cystiqne  bactérienne  secondaire  à  des  ulcérations  vul- 
vaires,  survenues  dans  la  convalescence  d'une  varicelle. 

Quand  la  cystite  se  produit  dans  le  cours  de  ta  vulvo-vaginite  dss 
fillettes,  on  est  en  droit  de  supposer  qu'elle  reconnaît  un  méca- 
nisme analogue  à  celui  de  la  cystite  uro-génitale  de  la  femme 
adulte,  c'est- ù- dire  de  ta  cystite  compliquant  la  vaginite  blennor- 
rhagique  ou  certaines  leucorrhées.  Celtp  cystite  des  femmes  (Reblaud) 
(loc,  cit.)  résulte  de  la  pénétration  des  microbes  pathogènes  du 
vagin  et  de  t'urèthre,  dans  la  vessie  préalablement  préparée  à  l'in- 
fection, par  l'intluence  congestive  qu'exercent,  sur  le  système  vascu- 
laire  du  petit  bassin  et  de  la  vessie  en  particulier,  les  états  patholo- 
giques inQammatoires  du  vagin  et  de  l'utérus;  ù  cette  inDuence 
viennent  se  joindre  très  souvent,  chez  la  femme,  des  conditions 
adjuvantes,  telles  que  la  poussée  congestive  déterminée  par  la 
menstruation  ou  le  coït,  les  troubles  circulatoires  produits  par  la 
constipation  et  la  gravidité,  toutes  conditions  qui,  manquant  chez  la 
fUlette,  expliquent  peut-être  en  partie  chez, celle-ci  la  rareté  de  la 
cystite  dans  les  inflammations  vulvo-vaginales. 

L'infection  de  la  vessie,  dans  ces  cas,  se  fait  par  voie  ascendante, 
par  la  surface  ou  les  parois  de  l'uréthre  fréquemment  atteint  d'nré- 
tbrite:  les  microbes  pathogènes,  hôtes  normaux  de  la  valve,  du 
vagin,  de  l'urètbre,  mici-obes  inoffensifs  à  l'état  normal,  récupé- 
rèrent une  partie  de  leur  virulence  sous  l'intluence  de  l'inflammation 
de  ces  conduits;  s'ils  viennent  à  pénétrer  uvecces  qualités  nouvelles 
sur  les  parois  de  la  vessie  modifiées  dans  leur  circulation  ou  dis- 
tendues par  l'urine,  ils  peuvent  devenir  capables  d'y  déterminer  la 
purulence  ;  même  dans  la  cystite  compliquant  la  vaginite  blennor- 
rhagique,  l'inHammalion  vésicale  semble  toujours  provoquée  paronc 
infection  banale  surajoutée  et  non  par  le  gonocoque. 

Dans  notre  cas,  l'infection  vésicale  était,  comme  nous  l'a  démonlrt 
l'étude  bactériologique  des  urines  recueillies  aseptiquenient,  liée  il 
la  présence  du  cuH-bacille,  isolé  à  l'état  de  culture  pure,  et  doot  nous 
avons  pu  déterminer  les  caractères  biologiques  distinctifs  ;  dans  le 
pus  examiné  sur  les  lamelles  et  coloré  par  les  procédés  habituels, 
il  se  présentait  en  quantités  considérables  avec  ses  caractères  rao^ 
phologiqucs  et  ses  réactions  de  coloration. 

(1)  Dr  Saint-Geruain.  Chirurgie  des  enfants  {Leçons  cliniques,  1884). 

(2)  Reulaud,  Étiologie  et  pathogénie  des  cyatHes  non  tultcicuUvMet  clui 

la  femme  {Thèse  Pari»,  HJ32,i. 
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Le  coli-bacille,  assimilé  depuis  de  réceals  travaux  (Krogius^. 
Rebluud,  Mo  relie,  Renault)  (1)  à  la  bactérie  pyogène  et  à  la  bactérie 
sepUque  de  la  vessie,  est  un  agent  fréquemment  rencontré  dans  la 
cystite  chez  la  femme  ;  nous  l'avons  signalé  (2)  sous  le  nom  à,  cette 
époque  encore  en  vogue  de  bactérie  pyogène,  daus  un  cas  de  cystite 
aiguë  primitive;  Reblaud  {loc.  cit,),  daus  16  cas  de  cystite  chez  la 
femme,  l'a  trouvé  6  fois;  sur  ces  6  cas,  3  fois  la  cystite  était  d'origine 
vaginale  ;  une  fois  elle  était  primitive  ;  dans  un  autre  cas,  elle  résul- 
tait d'un  cathétérisme  malpropre;  dans  le  6"  cas,  elle  semblait 
secondaire  à  une  infection  rénale.  Chez  une  fillette  de  8  ans,  con- 
valescente de  fièvre  typhoïde,  Guinon  (3)  a  décrit  une  cystite  à  coli- 
bacille survenue  à  la  suite  d'un  cathétérisme. 

La  fréquence  du  coli-bacille  dans  la  cystite  de  la  femme  va  à 
rencontre  de  l'opinion  trop  exclusive  de  Wreden  (4);  se  fondant  sur 
les  rapports  étroits  du  rectum  et  de  la  vessie  chez  l'homme,  et  sur 
des  expériences  personnelles  réalisées  par  lui  sur  l'animal,  il  déclare 
que  l'infection  vésicale  par  le   coli-bacille  résulte  ordinairement 
d'une  infection  directe  de  la  vessie  par  le  rectum,  par  l'intermé- 
diaire de  la  voie  lymphatique  ou  sanguine.  Si  ce  mécanisme  est 
facile  à  concevoir   chez   l'homme,  il  devient  impossible  chez  la 
femme;  d'ailleurs  la  fréquence  relative  de  la  cystite  à  coli-bacilles, 
dans  les  infections  vulvo-vaginales,  plaide  en  faveur  de  l'origine 
vulvo-vaginale  ou  uréthrale  du  bacille  infectant.  Bien  que  le  coli- 
bacille n'ait  pas  été  signalé  d'une  façon  précise  dans  les  premières 
voies  génitales  de  la  femme  à  l'état  normal,  on  conçoit  qu'il  puisse 
y  pénétrer  à  la  faveur  de  la  contamination  si  facile  des  parties  géni-, 
taies  externes  par  les  matières  fécales,  surtout  en  cas  de  diarrhée  : 
peut-être  les  oxyures  vermiculaires  peuvent-ils  servir  de  véhicules 
au  coli-bacille  entre  l'anus  et  la  vulve  ;  à  ce  propos,  nous  ferons 
remarquer  que,  quelques  mois  avant  l'apparition  des  symptômes 
morbides  qui  amenèrent  notre  petite  malade  à  l'hôpital,  ses  selles, 
au  dire  de  la  mère,  fourmillaient  d'oxyures.  E .  D. 

Calcul  vésical  développé  autour  d'une  épingle  &  qheveux. 
—  Taille  hypogastrique .  —  Suture  primitive  et  totale  de  la 
vessie,  par  le  D'  Traill  (Annales  de  la  policlinique  de  Lille),  — 
«Eugénie  H...,  18  ans,  exerçant  la  profession  de  fileuse,  vient  pour  la 
première  fois  nous  consulter  à  la  policlinique,  le  9  mai  1893.  Cette 
jeune  fille,  dont  l'intelligence  est  peu  développée,  est  sujette  à  des 
attaques  d'hystérie.  De  petite  taille,  d'une  constitution  peu  robuste, 
elle  n'accuse  pas  son  âge,  c'est  à  peine  si  on  lui  donnerait  15  ans. 

(1)  Renault.  Du  bacterium  coli  dans  l'infection  unnaire  (Thèse  Paris, 
1893). 

(2)  Haushaltbr.  Cystite  bactérienne  primitive  {Gaz,  hebd,  de  méd,  et  de 
chir.^  1891,  p.  137). 

(3)  Guinon.  (Rev,  des  maladies  de  renfonce,  1892.) 

(4)  Wreden.  Zur  CEtiologie  der  Cystis  {Centra Iblatt  fur  Chir.,  4893, 
p.  317). 
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Sur  ses  anLèt;édents  personnels,  ainsi  que  sur  si-s  aittécêJciits 
réditaires,  il  nous  est  bien  difiicile  d'obtenir  linéiques  réussi 
ments.  Nous  s&Toas  que  le  père  est  mort  à  l'âge  de  i'i  sus  < 
maladie  inconnue,  uoe  sœur  est  également  moHe,  fnipgiée  pal 
tuberculose  pulmonaire  et  vêsicale. 

<i  Eugénie  H...,  depuis  le  milieu  d'avril,  acruse  des  douleu 
urinant;  ses  mictions  sont  fréquentes,  ses  urines  trouliies  ai 
churfiécs  de  phosphates. 

■  Notre  première  pensée  est  qu'il  s'agit  d'une  bauillose  vés: 
L*eiploratiou  de  la  vessie  faite  d'abord  avec  lu  bougie  à  boule, 
avec  l'explorateur  métallique  de  Guyon,  ne  nous  fournit  aucun 
seignemenL  sur  h  pcésence  d'un  calrul  ou  d'un  corps  étrange 
vessie  ne  peut  supporter  h  moindre  injection,  tant  elle  est  seiu 
elle  entre  en  cunlroclure  immédiatement  au  contact  de  la  » 
Le  palper  bimanuet  n^  peut  Stre  pratiqué  a  cause  de  l'intégii 
a  membrane  hymen  et  de  l'étroitesse  du  vagin.  Chaqne  explor 
vêsicale  est  suivie  d'une  ci'ise  d'hystérie. 

«  L'examen  bacillaire  des  urines  est  négatif.  U&lgré  c«la, 
pensons  qu'il  y  a  lieu  d'instituer  un  traitement  local  ontitub 
leux,  nous  réservant  d'assurer  notre  dia^mostic  un  p«u  plua  tar 
un  examen  fait  sous  le  chloroforme. 

"  Après  cinq  ou  six  instillations  au  sublimé,  qui  n'ont  doa 
reste  aucune  amélioration,  notre  malade  cesse  de  venir  à  lu  et 
tation  pendant  trois  mois.  Elle  nous  revient  en  octobre  av< 
mêmes  douleurs  de  cystite  et  des  urines  muco-paru lentes  ton 
chargées  de  phosphates,  et  en  aussi  grande  quantité  qu'autt 
—  Une  nouvelle  exploration  (aile  avec  l'instrument  métallique 
révèle  la  présence  d'un  calcul,  mais  nous  ne  percevons  pas  le  ce 
du  corps  étranger.  Le  calcul  occupe  le  pûle  gauche  du  dîa 
transversal  de  la  vessie,  il  n'est  pas  mobilisable;  et  c'est  toujoi 
mSnie  endroit  que  nous  le  rencontrons  dans  nos  autres  ei| 
tions.  Le  5 novembre, nous  essayons  lu  lithotritie  après  anestbési< 
le  bromure  d'éthyle  combiné  au  chloroforme.  Nos  tentatives 
saisir  la  pierre  échouent  complètement,  la  vessie  reste  sensililfl 
gré  la  cbloroformisalion  poussée  très  loin.  En  pareille  uccurrei 
ne  nous  reste  plus  qu'à  pratiquer  la  taille  hypoffas trique.  Cetti 
ration  est  faite  le  16  novembre,  avec  l'aide  de  mes  confrères  le 
leurs  Tu rgard  et  Leplat.  La  technique  opératoire  suivie  est  ce 
proTesseur  Guyon  ;  le  ballon  de  Pelersen  n'est  pas  utilisé  et  la 
reste  vide  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

fl  Le  réservoir  vésical  ouvert  sur  une  étendue  de  quatru 
métrés  environ,  nous  explorons  la  cavité  avec  l'index  de  ta 
droite,  et  nous  rencontrons  sans  peine  une  épingle  îi  cheveux  | 
transversalement,  le  calcul  qui  s'est  formé  prés  de  la  partie  n 
bée  est  situé  à  gauche  de  l'endroit  même  où  nos  explnnifion^ 
rieures  l'avaient  toujours  peri;u.  —  L'eslraclinii  i>ît  T-ii'  • 
culte  avec  la  lenette.  ^  Sonde  à  Jemeuro  d"  [ii?  I'.  . 
par  la  vessie  avant  sa  fermeture.  —  Suture  l<.>i.'il''  lii 
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cale  avec  3  points  séparés  au  catgut,  ces  sutures  traversent  la  mu- 
queuse; un  second  plan  de  sutures  au  catgut,  selon  le  procédé  de 
Lembert,  est  fait  sur  la  vessie.  L'abdomen  est  fermé  totalement  par 
deux  plans  solidaires,  le  1*'  à  la  soie,  le  2*  aux  crins  de  Florence. 

<(  Voici  les  suites  de  Topération  : 

«  16  noxwmbre.  —  Vomissements.  Crises  d'hystérie.  Lavages  de  la 
vessie  à  l'eau  boriquée. 

«  17  novembre.  —  Un  seul  vomissement.  Pas  de  fièvre.  Deux  attûr 
qoes.  La  sonde  fonctionne  bien .  L*urine  est  encore  an  peu  tvovMe. 
Deux  lavages  de  la  vessie, dont  Tua  au  nitrate  d'argentan  milKème, 
le  second  à  Teau  boriquée.  Ces  lavages  sont  fiiits  deox  fois  les  jon» 
suivants. 

«  18  novembre.  — Tempéntare  normale.  Urines  claires.  La  malade 
s'alimente. 

»  \9  novembre.  —  Le  soir,  fièvre  légère,  la  température  monte 
à  ZS^.  La  malade  est  constipée.  Huile  de  ricin. 

»  20  novembre,  matin.  —  Ventre  ballonné.  La  vessie  est  distendue, 
la  sonde  ne  fonctionne  plus,  elle  se  trouve  écrasée  entre  le  pubis  et 
le  col  de  Turinal  (manque  de  surveillance). 

«  20  novembre,  soir.  —  Température  :  39"  2.  Abcès  urineux.  Je  fais 
sauter  deux  fils  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie;  il  s'écoule  un 
liquide  roussàtre,  légèrement  purulent.  Grands  lavages  de  la  plaie  à 
l'eau  phéniquée.  Drainage  de  la  cavité  de  Retzius.  Pansement  hu- 
mide. 

«  2i'  novembre.  —  Température  normale.  Il  s'écoule  un  peu  d'urine 
par  la  plaie.  La  suppuration  est  insignifiante. 

u  23  novembre.  —  La  plaie  vésicale  est  fermée.  Les  fils  qui  restent 
là  la  paroi  abdominale  sont  enlevés. 

«  24  novembre.  —  La  sonde,  qui  est  bouchée  par  les  incrustations, 
est  renouvelée.  —  Les  urines  continuent  à  être  claires. 

«  1*'  décembre.  —  La  sonde  à  demeure  est  supprimée. 

«  6  décembre.  —  La  plaie  abdominale  est  complètement  guérie. 
la  guérison  était  obtenue  exactement  20  jours  aprèa  l'opération. 

•<  Examen  du  corps  étranger.  —  L'épingle  à  cheveux  est  de  petite 
dimension;  elle  mesure  6  centimètres  et  demi  de  longueur.  Le  calcul 
est  formé  en  grande  partie  de  phosphates,  il  mesure  19  millimètres 
de  largeur  sur  15  millimètres  de  hauteur.  Si  on  écarte  légèrement 
les  deux  branches  de  l'épingle,  on  s'aperçoit  que  ce  calcul  n'est  pas 
iiaique,et  qu'en  réalité,  il  est  formé  de  deux  parties  distinctes,  symé- 
triques et  non  soudées  ensemble. 

«  Mise  en  présence  du  corps  du  délit,  notre  malade,  qui  est  très 
dissimulée,  ne  veut  faire  aucun  aveu.  Elle  nous  raconte  je  ne  sais 
quelle  fable  d'après  laquelle  elle  se  serait  un  soir,  à  une  date  qu'elle 
nous  précise  très  bien  (16  avril),  introduit  cette  épingle  dans  la 
gorge,  pour  faire  cesser  un  spasme  qui  l'étoufiait.  Nous  feignons 
d'ajouter  foi  à  sa  petite  histoire,  n'en  retenant  qu'un  point,  c'est  la 
date  de  cette  intromission  qui  nous  permet  d'établir  l'âge  de  notre 
calcal  (7  mois).  » 
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RÉFLEXIONS,  —  Cette  observation  comporte  un  enseignement;  t\k 
vient  démontrer  que  dans  certains  cas  donjiés,  la  présence  d'un  corps 
étranger  intra-véskal  peut  n'être  pas  reconnue. 

En  l'absence  de  tout  comnx^moratir,  noire  diagnostic  était  reudu 
d'autant  plus  difTicile  que  nous  avions  à  explorer  une  vessie  très 
sensible,  qui  entrait  en  contracture  dâs  qu'elle  prenait  contact  avM 
l'instrumeat  explorateur  et  qui,  de  plus,  ne  se  laissait  pas  distendr'' 
parles  injections;  ajoutons  aussi  que  chaque  exploration  Était  tou- 
jours le  point  de  départ  de  crises  d'hystérie,  ce  qui  rendait  plus  défa- 
vorables encore  les  conditions  d'un  eiamen. 

A  notre  avis,  la  présence  d'un  corps  étranger  devra  être  soupçon- 
née quand  à  chaque  exploration  on  rencontrera  toujours  à  la  mirât 
place  un  calcul  que  le  bec  de  l'eiplorateur  ne  pourra  déloper.  On 
pourra  même  soupçonner  qu'il  s'agit  d'un  corps  étranger  rigide  ft 
long  de  6  à  8  centimètres  de  longueur,  si  la  pierre  se  trouve  placé" 
à  l'une  des  extrémités  du  diamètre  transversal  de  la  vessie. 

Chez  notre  jeune  fille,  c'est  toujours  ù.  l'extrémité  gauche  de  ce 
diamètre  que  nous  percevons  le  calcul.  Or  l'on  sait  depuis  les  eipt- 
riences  de  Henriet,  qu'un  corps  long  de  ft  à  8  centimètres  introduit 
dans  la  vessie  a  tendance  à  se  placer  transversalement,  c'est-à-dire 
dans  l'axe  du  diamètre  qui  varie  le  moins,.que  la  vessie  se  conlraetc 
ou  entre  en  réplétion;  l'on  sait  de  plus  que  le  calcul  qui  vient  s^ 
former  sur  une  épingle  à  cheveux  se  trouve  presque  toujours  au  oi- 
veau  de  la  partie  recourbée. 

Faut-il  fermer  ou  non  la  plaie  vésicale  après  la  taille  hyiwgas- 
trique?  C'est  là  une  question  non  encore  Iranchée  et  toujours  à  l'ordre 
du  jour.  Les  non-partisans  de  la  fermeture  totale  prétendent 
(peut-être  avec  raison)  qu'en  suturant  la  vessie  incomplètement, 
c'est-à-dire  qu'en  ménageant  une  ouverture  pour  le  passage  d'un 
drain,  on  obtient  des  résultats  aussi  bons  et  aussi  rapides  qu'enfer- 
mant totalement  la  vessie,  que  cette  fermeture  n'est  jamais  hernii^- 
tique  et  qu'il  y  a  toujours  lieu  de  redouter  le  passage  de  l'urine  par 
la  plaie  vésicale,  malgré  la  sonde  à  demeure  ou  les  cathétérismes 
répétés,  et  que, dans  ces  conditions,  mieux  vaut  assurer  le  libre  pas- 
sage de  l'urine  que  de  risquer  de  voir  celle-ci  inlillrer  le  péritoine. 
Notre  observation  vient  corroborer  ces  arguments  en  faveur  de  la 
non  fermeture  totale,  et  notre  avis  est  qu'en  agissant  ainsi,  nous  eus- 
sions dans  notre  cas  obtenu  un  résultat  meilleur  et  peut-être  aussi 
plus  rapide. 

Quand  on  ferme  totalement  la  vessie,  il  faut,  pour  affirmer  le 
succès  de  l'opération,  compter  sur  un  personnel  sûr  et  intelligent 
qui  puisse  assurer  le  bon  fonctionnement  de  la  sonde,  afin  d'éviter 
autant  que  possible  ces  fortes  coliques  de  la  vessie  qui  viennent 
forcer  la  ligne  des  sutures,  désunir  les  lèvres  de  la  plaie,  ouvrant 
ainsi  une  voie  à  l'iiifilttalion  urinaire. 

Si  l'on  veut  tenter  la  fermeture  totale  de  la  vessie,  il  est  sage  de 
ne  pas  suturer  hermétiquement  la  paroi  abdominale,  de  ne  pas 
chercher,  comme  nous  l'avons  fait,  la  réalisation  d'une  taille  hypo- 
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gastriqae  idéale.  CoiUïne  on  n'est  jamais  certain  de  l'herméticité 
parfaite  de  la  suture  vésicale,  mieux  vaut  glisser  un  drain  ou  nue 
mèche  de  gaze  à  l'augle  inrérieur  de  la  plaie,  on  évitera  ainsi  l'in- 
Qltratioa  et  les  abcès  urineux.  En  procédant  de  la  sorte,  l'esthétique 
j  perdra  peut-être,  mais  la  sûreté  du  malade  y  gagnera  certains- 
ment.  E.  D. 

De  la  rdsectlondela  vaMie  ponptnmftnrs.parM.  lbD'  Clado 
Ank.  gén.  de  mid.,  1804,  t,  11,  p.  272,  433,  d31.  Revue  de  thérapeu- 
iv{ue,  D'  ChcTalier),  —  L'auteur  base  sa  discussion  «  en  partie  sur 
l'eipérimentation,  en  partie  sur  des  faits  d'intervention  à  la  suite  de 
blessures  ou  de  résections  accidentellement  faites  au  coars  de  cer- 
taines laparotomies  ■.  Il  utilise  les  cas  de  résections  pratiquées  pour 
néoplasmes. 

Eq  pratique,  la  résection  de  la  vessie  est  partielle  ou  totale. 

Partielle  elle  est  :  1  °  extra- péri touéale  ;  2"  péritonéale  ;  3°  de  de- 
dans en  dehors. 

Ponr  les  tumeurs  elle  doit  :  i"  enlever  le  néoplasme  et  toute  la 
lone  d'infiltration  périphérique;  2"  enlever  toute  la  paroi  (résection 
complète];  3°  éviter  d'infecter  les  régions  pé ri véai cales,  surtout  le 
péritoine. 

Clado  repousse  le  décollement  forcé  du  péritoine  (résection  sous- 
péritonéale  par  décollement)  sauf  comme  opération  palliative  et, 
quand  il  est  possible,  de  dedans  en  dehors. 

Chez  l'homme,  sauf  le  trigone  et  les  2  centimètres  qui  confluent 
an  muscle  interuretéral,  l'extirpation  de  toute  la  vessie  est  possible. 
Celte  région  spéciale  (trigone,  etc.)  doit  être  réséquée  de  dedans  en 
dehors. 

La  résection  partielle  eitra-pËritonéale  chez  l'homme  se  fait  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  ;  cas  de  von  Antal,  Czeniy,  Guyon, 
Helferich,  Bardenhauer,  Gussenbauer.  Sauf  le  cas  où  te  néoplasme 
est  bien  limité  à  la  partie  extra-pèritonéale  de  la  vessie,  comme 
Legueu  en  a  publié  un  cas  avec  succès  complet,  et  Clado  observé  un, 
il  vaut  mieux,  pour  peu  que  la  zone  péritonéale  de  la  vessie  soit 
prise,  faire  la  résection  de  dedans  eu  dehors  (procédé  Guyon).  Pour 
la  résection  du  col  vésical,  Clado  ne  peut  parler  que  de  ses  expé- 
riences cadavériques.  Les  parois  latérales  de  la  vessie  peuvent  être 
rendues  extra-péritonéales,  le  décollement  du  péritoine  y  est  facile. 
Od  peut  donc  faire  la  résection  de  dehors  en  dedans.  On  opère  ainsi  : 
rscuanattre  exactement  la  tumeur,  se  reporter  sur  le  plan  antérieur 
de  la  vessie,  insinuer  le  doigt  derrière  le  pubis,  détacher  la  face 
latérale  de  la  vessie  d'avec  la  paroi  pelvienne,  et  le  relevenr  anal 
d'avec  le  péritoine  jusqu'à  l'incision  de  la  vessie  exclusivement. 
Atl^tquer  avec  des  ciseaux  courbes,  après  leur  avoir  fait  le  chemin 
par  un  orifice,  la  face  eiterne  de  la  vessie,  et  circonscrire  la  zone 
d'inllllratian  du  néoplasme.  La  résection  est  aussi  large  que  l'on 
veut;  peu  d'hémorrliagie,  on  pourrait  d'ailleurs  faire  l'hémostase  par 
deâ  pinces,  les  sutures  la  compléteront  ;  sutures  verticales  ou  antéro- 
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poslûrieures,  suivant  les  cas,  puis  suture  complète  de  la  Terne 
sonde  â  demeure. 

Pour  la  base  de  la  vessie,  trigone  ou  bas  fond  la  lespction  nest 
possible  que  de  dedans  en  dehors  (procédé  Guyon  mais  la  préseoM 
des  uretères  complique  tout.  En  principe  «  a^ant  d  entreprendre 
une  action  quelconque  sur  le  néoplasme  place  dans  cptte  réwon  il 
faut  toujours  cathétériser  les  uretères  a*ec  de«  sondes  eu  gomme 
surOsammeut  rigides.  ■ 

Si  l'uretère  n'est  point  intéressé  par  le  neipla^nie  oelui  ci  «  enihe 
facilement,  la  résection  en  profondeur  doit  itLemdre  la  paroi  rectale 
sans  l'intéresser.  Si  la  tumeur  est  trop  grosse  on  peut  avec  Guyon 
abraser  d'abord  sa  superficie  puis  eitirper  ses  raunes  par  la  disse 
tion.  On  peut  s'aider  des  téoaculums  pour  accrocher  la  lessie  el  la 
tirer  en  haut.  Si  l'uretère  est  intéressé  par  le  néoplasme  la  reaeclion 
de  la  tumeur  reste  la  même,  mais  ce  qui  domine  cest  le  traitemenl 
de  l'uretère.  Des  espériences  ou  des  cas  cliniques  qui  sont  loin  de  se 
rapporter  tous  aux  tumeurs,  il  résnlte  ceci  I'  ta  ^.ren'e  \t-sicale  de 
l'uretère,  soit  à  l'urèthrecomme  Sonnenburg  Albarran  Bardenhaner 
ou  dans  les  parois  de  la  vessie  (Albarran)  ou  1  ureti  ro  néostomie 
(Bazy)  serait  à  conseiller  plutôt  que  de  laisser  i  uretère  saboutiier 
au  centre  de  l'ewavation  formée  par  l'extirpalion  de  la  tumeur 
2"  l'abouchement  rectal  ou  intestinal  expose  a  des  accidents  qui  sont 
en  partie  évités  (Tuflier-Maydl)  si  on  prend  soin  de  Rreffer  le  meal 
uretéral  au  rectum;  3°  l'abouchemeut  vaginal  (Pawlick)  est  i  garder 
pour  certains  cas  spéciaux;  4'  l'abouchement  cutané  [Le  Denln 
Poïïi)  est  surtout  un  pis  aller;  5°  l'abandon  dans  1  abdomen  après 
ligature  est  possible  (Guyon  et  Albarran,  Albarran  et  Leguen)  mai: 
ne  sera  fait  que  si  la  réimplantation  dans  la  vessie  n  est  pai  prati 
cable. 

Si  l'on  songe  que  les  cas  où  le  déplacement  Je  I  uretère  est  iieces 
saire,  sont  ceux  où  la  tumeur  a  compromis  son  onflce  on  ne  thtr- 
chera  pas  l'abouchement  intestinal.  U  ny  a  guère  que  1  uretero 
néo-cystostomie  qui  soit  praticable. 

Clado  décrit  un  procédé  qui  consiste  à  dégager  1  uretère  de  la 
vessie,  réséquer  la  vessie,  suturer  l'uretère  d  la  vessie  ou  à  l'urèlhre. 

Premier  temps  :  Dégagement  de  Vuretire.  —  Une  bougie  ripidp 
introduite  dans  l'uretère,  on  prend  les  parois  de  son  orifice  en  même 
temps  que  la  sonde  dans  les  mors  d'une  pince  à  pression  continue. 
Par  deux  Incisions  latérales  on  dégage  l'uretère  sans  l'intéresser  :  la 
pince  est  mise  plus  avant,  on  conduit  la  dissection  autour  de  l'uretère 
pour  le  dégager  de  la  vessie,  on  élargit  l'oriRce  vésical  qui  lui  don- 
nait  passage,  on  peut  alors  manier  l'uretère  comme  l'on  veu^ 
l'amener  à  soi,  le  réséquer,  etc. 

Deuiième  temps  :  hfiseeiion  de  la  vesKie,  facile,  car  l'orelère  est 
repoussé  par  l'origine  et  ne  gène  pas. 

Troisième  temps  :  ficelé  de  l'ureUre.  —  On  fend  longiludinalenienl 
un  centimètre  de  l'uretère  :  un  fil  à.  l'angle  supérieur  et  deux  fils 
latér&iu  permettent  de  fixer  le  canal  à  la  vessie,  on  achève  de  fenrire 
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le  conduit,  oa  enlève  la  soade,  un  dernier  (Il  fixe  l'nretëre.  Le  tout 
au  calgut.  On  peut  préalablement  réséquer  jusqu'à  5  centimètrea  de 

longueup. 
Le  danger  est  le  rétréciasemenl  ultérieur  de  l'oriflce  :  le  cathété- 

risme  pourrait  y  remédier. 

Ou  peut  aasai  faire  la  grefle  uretérale  en  tout  autre  point  de  la 
lessie  que  la  partie  réséquée,  de  préférence  vers  la  base,  on  peut 
aller  jusqu'à  l'uréthre.  La  recherche  de  l'ostium  est  quelquefois  diffl' 
cile  :  Atbarran,  dans  les  cas  oi  le  catbëtérisme  ne  réussit  pas,  con- 
seille d'aller  par  la  face  externe  de  la  vessie.  C'est  difficile. 

La  résection  partielle  de  la  peau  péritonéale  de  la  vessie  n'a  jus- 
qe'ici  pas  donné  de  résultats  bien  encourageants.  Cas  de  Sonnenburg, 
Ôarke,  Dittet,  Marsh,  Kuester.  Pourtant  des  expériences  et  faits 
cliniques  il  résulte  que  l'infection  du  péritoine  sera  d'autant  plus 
probable  que  les  manœuvres  et  nianipulatioas  auront  été  plus  pénibles 
et  plus  longues  et  les  dégits  plus  étendus.  11  faut  une  série  de  condi- 
lions  opératoires.  Le  procédé  de  Clado  qu'il  appelle  résection  péri- 
looio-vésicala  par  manteuvrea  combinËes  se  fait  aiosi.  Premier 
temps  ;  Pédiculisatioa  et  isolement  du  néoplasme  de  la  vessie. 
Reconnaître  la  souplesse  de  la  vessie  en  cherchant  avec  les  doigts 
derrière  la  tumeur,  produire  une  plicature  qui  mette  en  contact  les 
points  du  péritoine  là  où  devra  porter  la  résection.  Avec  une  grande 
pince  courbe  enserrant  le  tout,  faire  l'isolement  de  la  tumeuren  pin- 
gant  le  pédicule  :  on  place,  s'il  le  faut,  une  seconde  ou  troisième 
pince  pour  bien  faire  l'isolement  d'un  pédicule  en  un  point  pris  sur 
la  paroi  vésicale  saine  ;  on  ne  laisse  que  ta  dernière  pince.  Alors 
Eamponner  à  la  gaze  iodoformée  la  cavité  vésicale,  fermer  en  partie 
la  plaie  de  la  cystotomie  et  faire  le  deuxième  temps  :  laparotomie  et 
sDtnre  du  péritoine  adossé  ;  après  désinfection  d'usage,  ou  saisit 
BTec  la  pince  à  griffe  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  on  l'attire 
Ters  la  sympbjse,  en  fait  la  laparotomie,  on  suture  les  parties  de 
péritoine  adossées,  sans  passer  à  travers  la  muqueuse.  On  fait  deux 
00  trois  étages  de  suture  en  surjet.  On  referme  le  ventre,  on  protège 
la  surface  et  on  fait  le  troisième  temps  :  résection  du  néoplasme  et 
de  la  paroi  péri tonëo- vésicale.  On  rouvre  la  plaie  cyslotomique,  on 
résèque  et  on  fait  une  suture  eu  surjet  pour  allronter  les  bords  de  la 
muqueuse  :  c'est  très  hémostatique.  Si  la  tumeur  est  trop  grosse  on 
laiaorcelle  soit  au  thermo,  soit  au  fçalvano-cautère.  On  se  gardera 
de  faire  pour  linir  lu  suture  totale  de  la  vessie,  il  faut  faire  le  drai- 
nage liypoguslrique. 

Si  le  néoplasme  est  par  trop  gros,  se  contenter  d'une  opération 
piUiative. 

Si  le  néoplasme  est  sur  deux  régions  voisines,  ou  peut  comprendre 
le  tout  dans  la  résection  :  s'il  est  sur  deux  régions  éloignées  on  fera 
deux  l'êsections  successives. 

Clado  repousse  le  procédé  de  Bardenbauer  en  deux  temps,  un 
primier  qui  fait  une  opération  périvésicale  pour  ainsi  dire,  puis  buîl 
jours  après  la  résection.  U  rappelle  ta  discussion  au  congrès  des 
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chirurgiens  allemands  entre  Kuester,  Bardenhauer  et  Gussenbaaer. 
Chez  la  femme  les  manœuvres  sont  plus  faciles.  Pour  la  base  l« 
résection  de  dedans  en  dehors,  facile  sur  le  cadavre,  est  rendue 
difacile  sur  le  vivant  par  suite  de  l'abondant  écoulement  sanguin  a 
la  difficulté  de  se  limiter  en  profondeur.  Clado  conseltle  son  procédé 
par  décollement  préalable  dont  l'exécution  n'est  pas  des  plus  faciles. 
Il  opère  ainsi  :  cathétérisme  des  uretères  à  l'aide  du  cystoscope, 
abord  de  la  vessie  par  la  résection  osseuse,  tamponner  le  vagin  pour 
avoir  une  paroi  résistante  qui  servira  de  guide,  décoller  par  la  paroi 
vésic&le  externe  la  cloison  vésico-vaginale,  en  travaillant  plus  ia  Mi 
do  vagin  que  du  côté  de  la  vessie  pour  en  éviter  la  dt'chirure.  On 
ouvre  ensuite  la  vessie,  on  récline  les  uretères,  on  attaque  la  lumeni 
on  son  voisinaj^e  comme  plus  haut,  on  transplante  les  uretères,  on 
suture  la  plaie  de  résection.  Pour  cela  on  s'aide  de  la  mobilité  du 
vagin  qu'on  plisse  transversalement  après  avoir  fait  tirer  sur  1« 
museau  de  tanche,  on  voit  les  lèvres  V'ésicates  se  rapprocher,  on  le) 
snturfi  en  surjet  au  catgut. 

Enfin  si  le  vagin  est  cliniquement  indemne  d'inllltration  caucé- 
rense  et  si  le  néoplasme  ne  dépasse  pas  trop  en  arrière  le  niveau  dn 
col  utérin,  on  peut  faire  la  résection  vésico-vaginale.  On  opère  par  la 
cavité  vésicale.  On  pédiculise  sur  toute  l'épaisseur  vésico-vaginale, 
on  résèque  en  incisant  vessie  et  vagin  d'un  seul  coup,  on  enlève  un 
lambeau  carré,  on  suture  d'abord  le  vagin  comme  plus  haut  en  fai- 
sant tirer  sur  le  museau  de  tanche,  -on  suture  la  vessie  ensuite. 
Quelquefois  si  la  mobilité  de  l'utérus  fait  défaut,  on  doit  craindre 
que  les  sutures  ne  manquent  et  qu'il  ne  s'établisse  une  fistule  vésico- 
vaginale. 

Quant  à  la  résection  totale  de  la  vessie,  elle  a  toujours  été  suivie 
de  mort  chez  l'homme  :  cas  de  Bardenhauer,  de  Kuester;  chez  la 
femme,  Pawhck  l'a  pratiquée  avec  succès  en  deux  temps  ;  d'abord 
abouchement  des  uretères  dans  le  vag'in,  puis  vingt-quatre  jonn 
après  extirpation  de  la  vessie.  La  femme  avait  passé  l'â^e  de  la 
ménopause.  E.  Chbvaliek. 

Cyatostomie  de  Poncet  et  cysto- drain  âge  hypogastriqne. 
litad«  comparée  de  deux  canaux  aoua-pnbiens  au  point  de 
vue  anatomiqae  et  physiologique,   par  M.  Octave  Pa^teau  (Sd- 

ciitÉ  anatomique,  déc.  1894).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  ta  So- 
ciété les  pièces  provenant  de  deux  malades  morts  dans  te  service 
de  mon.  maître,  M.  le  D'  Lejars.  Tous  deux  étaient  prustatiques; 
tous  deux  avaient  été  opérés  à  la  suite  d'accidents  de  rétention  uri- 
naire  et  de  phénomènes  d'infection  graves.  Mais  tandis  que  cbei 
l'un  il  a  été  pratiqué  une  cyatostomie  ty^pe,  l'autre  a  simplement  été 
ponctionné  suivant  l'ancien  procédé  de  Ûéry. 

Alors  que  les  autopsies  de  cyslostomîsés  sont  encore  rares  (nous 
parlons  au  moins  de  celles  qui  ont  été  publiées)  (I),  il  nous  a  paru 


(i)  Cf.  AuDKY  {Mercredi  médical,  4  juillet  1 
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intéressant  de  rapporter  ces  deux  examens  faits  comparativement, 
en  vous  présentant  les  pièces  à  l'appui. 

Nous  allons  donner  brièvement  l'histoire  clinique  de  ces  deux 
malades,  puis  nous  passerons  à  l'examen  des  canaux  sus-pubiens. 

Observation  I  (1).  —  B.  B...,  vieillard  de  81  ans,  entré  à  Thôpita 
Necker  le  5  juin  1893.  M.  le  D'  Lejars,  chargé  du  service,  se  trouva 
en  présence  d'une  rétention  aiguë  d*urine.  De  nombreux  essais  de 
cathétérisme  avaient  été  faits  en  ville,  mais  n'avaient  servi  qu'à 
blesser  le  canal  et  à  provoquer  une  urétbrorrhagie. 

A  Thypogastre,  très  saillant,  on  sentait  le  globe  vésical  distendu 
et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Au  toucher  rectal  on  trouvait  une 
prostate  très  volumineuse.  La  température  était  de  39°,  le  pouls  fré- 
quent et  petit,  la  langue  sèche,  la  respiration  gênée,  le  délire  con- 
tinu. 

La  situation  parut  si  grave  que  notre  maître  ne  voulut  pas  sou- 
mettre le  malade  à  la  chloroformisation,  ni  à  une  intervention  dt 
quelque  durée  et  il  se  décida  à  employer  par  exception  et  d'urgence 
Tancieu  procédé  de  Méry.  Il  ponctionna  la  vessie  avec  un  gros  tro- 
cart  courbe;  près  de  trois  litres  d'une  urine  sanglante,  épaisse,  très 
fétide,  s'écoulèrent.  M.  Lejars  glissa  alors  dans  la  canule  du  trocart 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge  qu'il  devait  laisser  à  demeure,  et  par 
celte  sonde  il  fit  des  lavages  répétés  de  la  vessie  à  la  solution  bori- 
qnée  chaude  à  4  p.  100.  A  la  sonde  fut  adapté  un  long  tube  de 
caoutchouc  faisant  siphon,  et  se  terminant  dans  un  vase  près  du  lit, 
et  farine  continua  à  sourdre  ainsi  toute  la  journée. 

Trois  fois  par  jour  les  lavages  vésicaux  étaient  renouvelés  et  le 
pourtour  de  la  ponction  très  rigoureusement  nettoyé. 

Les  accidents  s'améliorèrent  vite,  la  fièvre  tomba  et  peu  à  peu 
l'appétit  revint  :  aucune  complication  ne  survint  dans  la  paroi  ni 
autour  de  la  ponction  et  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  le  canal 
sus-pubien  semblait  déjà  bien  constitué  et  enveloppé  d'une  mem- 
brane rougeâtre  qui  lui  constituait  comme  une  paroi  propre. 

En  septembre,  le  malade  se  levait  et  passait  l'après-midi  dans  le 
jardin. 

La  longueur  du  canal  sus-pubien  a  été  mesurée  avec  soin,  ce  qui 
était  facile  avec  une  sonde  de  Pezzer  :  il  avait  très  exactement 
4  centimètres  de  long;  sa  direction  était  oblique  en  arriére  et  en  bas. 
Son  orifice  cutané  était  arrondi,  entouré  d'une  sorte  de  bourrelet. 

une  obseryatiôn  avec  ezamea  histologique,  et  Boutan  (Th.  de  Paris,  1893), 
oh  on  trouve  le  compte  rendu  d'une  autopsie. 

M.  PoNCET  {Lyon  médical,  21  janvier  1894,  n»  3,  p.  100)  rapporte  la  ma- 
l^e  et  fautopsie  de  Diday,  mais  «  passe  sous  silence  l'examen  des  or- 
giaes  génito-urinalres  qui  présente  un  grand  intérôt  au  point  de  vue  de  la 
cystostomie  sus-pubienne  ». 

(1)  Cette  observation  vient  d'être  publiée  en  partie  par  M.  Pbyrb  (Du 
oyHth-drainage  hypogaêUnque,  Th.  do  Paris,  1894). 
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L'état  mental  du  malade,  qui  était  alors  en  plei 
ne  lui  permettait  pas  de  se  servir  de  son  nouvel  uréthre  aus 
qu'il  l'aurait  pu;  on  avait  cherché  pourtant  à.  se  rendre  (.-on 
fonclionnemeDl  du  canal  sus-pubien  et  voici  par  quelle  eipéi 
la  vessie  fut  vidée  entièrement,  et  la  sonde  retirée,  puis  li 
abdominale  garnie  de  ouate  hydrophile.  Trois  heures  aprâs,  l( 
était  à  peine  souillée  de  quelques  pouttes'd'urine;  au  bout  do 
heures  trois  quarts  le  liquide  se  mit  à  suinter  goutte  à  ^a 
d'une  façon  1res  régulière;  cet  écoulement  a  été  surveillé  p 
deux  heures  et  n'a  pas  changé  de  caractère. 

A  ce  moment  une  sonde  de  cnoutchoac  rouge  fut  introdnîi 
le  nuuvel  urèthre,  mais  avec  quelque  peine,  et  I'od  ne  put 
que  le  n"  14,  alors  qu'avant  l'expérience  le  n°  18  avait  été  ai 
introduit  :  les  parois  du  canal  s'étaient  comme  accolées  et 
devenues  difficiles  à.  écarter. 

La  sonde  une  fois  mise  en  place,  il  s'écoula  3S0  grammes  tl 

Ce  malade  a.  gard4  longtemps  un  bon  état  général  et  n'avi 
anrun  accident  urinaire;  il  continuait  à  uriner  par  son  canal 
gastrique  dans  lequel  on  plaçait  à  peu  prés  en  permanen 
sonde  de  caoutchouc  rouge  n°  Iti  à  18  ;  il  se  levait  et  marchi 
difflcultéelpouvait  garder  ses  urines  assez  facilement  pendan 
ques  heures. 

En  novembre,  le  pauvre  homme,  très  misérable,  très  imp( 
été  transporté  h  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  c 
chirurgicale,  salle  Michon,  où  on  l'a  gardé  depuis. 

11  était  devenu  h  peu  près  dément,  mais  il  ne  souffrait  pli 
vessie  :  son  canal  bypogastrique  fonctionnait  très  bien. 

I,e  24  septembre  1894,  c'est-à-dire  plus  de  quinie  mot! 
l'intervention,  il  mourait  de  ramollissement  cérébral. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  les  organes  urinaires  ne  prêse 
que  Tort  peu  de  lésions;  les  reins  étaient  petits,  mais  il  n' 
pas  de  calculs.  Les  uretères  semblaient  macroscopiquemer 
maux. 

La  vessie  aux  parois  fort  épaissies  présentait  deux  orifici 
l'un,  correspondant  au  col  vÉsical,  était  aplati  et  compri 
arrière  par  l'hypertrophie  prostatique  portant  sur  les  deux 
Pas  de  calculs  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  pas  d'urine  pui 
L'examen  du  canal  uréthral  n'a  pas  été  pratiqué. 

Quant  à  l'examen  du  canal  sus-pubien,  nous  allons  y  revt! 
la  suite. 

Oiis.  n.  —  B.  N...,  Igé  de  68  ans,  journalier,  entré  à  l'hft] 
la  Pitié  le  SI  décembre  1893,  salle  Michon. 

Vieillard  aux  traits  lires,  maigri,  à  peau  jaunâtre  et  ridéi 
été  envoyé  du  Bureau  central  pour  des  accidents  urinaires  gr 

Son  histoire  n'était  pas  très  complexe,  au  moins  telle  qu'il 
contait.  Depuis  plusieurs  années,  il  urinait  souvent,  surioul 
et  souvent  avec  peine;  son  urine  était  chargée,  trotlble;  il  | 
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Tappétit  et  se  cachectisait  de  plas  en  plus.  Peu  de  douleurs  en 
somme»  à  part  une  certaine  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  quel- 
ques épreintes,  à  certains  moments,  notamment  à  la  fin  de  la  mic- 
tion; jamais  il  n'avait  eu  d'hématurie,  et  il  ne  se  souvenait  pas 
d'avoir  jamais  émis  d'urine  teintée  de  sang  même  légèrement. 

Dans  le  cours  de  l'été  1893,  il  était  entré  à  l'hôpital  Necker,  où  il 
n'était  resté  qu'une  quinzaine  de  jours;  deux  ou  trois  mois  plus  tard, 
il  se  faisait  admettre  à  l'hospice  d'Ivry,  où  son  séjour  fut  aussi 
de  courte  durée. 

A  son  entrée  à  la  Pitié,  au  toucher  rectal  on  sentait  une  prostate 
très  volumineuse.  Le  cathétérisme  qui  ne  put  être  pratiqué  qu'avec 
des  sondes  de  caoutchouc  rouge  (détail  dont  on  va  voir  l'im- 
portance dans  un  instant)  se  faisait  sans  trop  de  peine  et  ramenait 
de  l'urine  trouble  et  chargée  de  pus.  Le  malade  n'avait  pas  de 
douleurs  rénales,  pas  de  vomissements,  pas  de  polyurie,  pas  de 
signe,  en  un  mot,  d'une  lésion  secondaire,  avancée  du  moins,  du 
côté  des  reins. 

Dans  ces  conditions,  M.  le  D'  Lejars  crut  que  la  cystotomie  était 
indiquée  et  la  pratiqua  sous  le  chloroforme  le  28  décembre.  Elle 
réservait  des  surprises. 

D  incisa  la  paroi  suivant  le  procédé  ordinaire,  trouva  et  releva  la 
graisse  prévésicale  et  son  doigt  allant  alors  &  la  recherche  de  la 
vessie  encore  très  profonde,  tomba  sur  une  grosse  masse  irrégulière 
et  dure  comme  la  pierre.  C'était  le  globe  vésical  bourré  de  calculs. 
Deux  anses  de  soie  le  fixèrent  et  l'attirèrent  à  la  paroi.  L'incision  fut 
faite  entre  les  deux  muscles  droits  et  par  la  brèche  qui  fut  nécessai- 
rement assez  grande,  M.  Lejars  retira,  non  sans  peine,  six  gros  cal- 
culs qui,  adossés  l'un  à  l'autre,  constituaient  un  véritable  système 
géométrique;  les  plus  profonds  d'entre  eux  étaient  à  demi  enfoncés 
dans  des  loges  de  la  muqueuse,  ce  qui  compliquait  leur  extraction. 

Une  fois  toute  la  masse  calculeuse  enlevée;  on  trouva  une  paroi 
vésicale  irrégulière,  rouge,  tomenteuse,  et  une  prostate  grosse 
comme  une  forte  châtaigne,  faisant  relief  dans  la  cavité  vésicale,  en 
arrière  du  col  uréthral.  Les  dimensions  de  l'incision  vésicale  furent 
rétrécies  à  la  partie  supérieure  et  les  bords  en  furent  suturés  aussi 
régulièrement  que  possible  aux  lèvres  cutanées. 

Grands  lavages  boriques,  pas  de  sonde.  Compresses  humides  sur 
la  région  hypogastrique. 

Le  malade  s'est  rétabli  d'une  façon  inespérée.  En  mars  1894  il 
n'avait  plus  au-dessus  du  pubis  qu'un  méat  assez  étroit,  par  lequel 
s'écoulait  toute  l'urine.  La  paroi  était  chez  lui  très  mince  et  le  canal 
ne  présentait  pas  une  grande  longueur,  ce  que  nous  pourrons  faci- 
lement expliquer  plus  loin  en  examinant  l'état  du  canal  hypogas- 
trique. 

Ce  bon  état  général  dura  pendant  sept  mois  ;  au  bout  de  ce  temps, 
Tunue  devint  trouble  et  quelques  jours  après,  le  31  juillet  1894,  le 
malade  mourait. 

Autopsie.  —  Nous  pratiquâmes  l'autopsie  le  surlendemain.  Nous 
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passerons  rapidcinenl  sur  l'étal  des  divers  organes  q 

Uieut  rifiQ  de    bien  intéressanL;  nous  noterons  simplemen 

traces  de  congesLion  pulmonaire  forl  accusée  des  deux  cOIë».  I 


inLËrât  bien  plas  c«nsidé 
élaient  atteints  assez  gravement,  Ci 
:es  pièces.  Tous  deui  sont  atroph 
l'autre  80  grammes,  A  leur  surfai 
lies,  séparées  par  des   dépressions 
me  façon  générale    la   capsule  est 
liant  la  di^tacher,  no)i3avons  déchiré  en  ce 
l'adhérence  était  plus  intii 
de  signaler,  comme  c'est  li 


men  de  tout  l'appareil  t 

En  effet,  les  deux  i  ' 
TOUS  pouvez  le   voir 
pèsent,  l'un  72   gra 
trouve  des  saillies 
profondes  par  plar 
adhérente,  et  en  voi 
endroits  le  tissu  rénal  li 
fond  des  sillons  que  i: 
d'ailleurs. 

Â  la  coupe,  on  trouvait  les  deux  reins  troués  de  nombreus 
vîtes  kystiques  et  parfois  purulentes.  La  coupe  de  l'organe  étai 
rouge  brun;  la  couche  corticnle  assez  atrophiée.  Et  par  oppo: 
le  bassinet  était  dilaté  par  le  liquide  qui  avait  distendu  8u< 
calices  notablement.  Partout  on  trouvait  de  petits  calcols  phi 
tiques,  blancs,  grIsAtres,  rugueux,  poreux,  friailes;  parmi  c 
les  plus  gros  atteignaient  un  diamètre  d'un  demi-centimèi 
plupart  étaient  plus  petits,  parfois  agglomérés,  tantôt  nagean 
les  cavités  kystiques,  tantdt  adhérant  aux  parois. 

Les  uretères  des  deux  cOtês  étaient  atteints  également,  ê 
le  droit.  Us  étaient  bosselés,  gros  par  places  avec  des  rétrt 
ments  correspondant  à  peu  près  à  leur  volume  primitif.  An  i 
des  bosselures  on  trouvait  des  amas  de  petits  calculs  sembla 
ceux  que  nous  avons  décrits  dans  les  reins. 

D'ailleurs,  nous  avons  ouvert  l'uretère  droit  oft  tous  pouvf 
des  valvules  muqueuses  correspondant  à,  des  rêtrécissemenis  < 
libre  général. 

La  vessie  était  fortement  atteinte  également.  On  y  trouve  to 
caractères  d'une  vessie  h  cellules,  et  on  rencontrait  par 
des  calculs  phospbatiques.  Dans  le  bas-fond,  en  arriére 
prostate,  il  y  avait  aussi  une  quantité  notable  de  petits  gi 
enchalonnés. 

La  prostate  est  volumineuse  et  les  deux  lobes  hypertropb 
gauche  plus  que  le  droit. 

L'examen  du  canal  urélhral  n'a  pas  été  fait. 

Examen  des  canaux  sus-pdbiens.  —  l"  Malade  cijstOKlomisé.  — 
dirons  d'abord  que  la  longueur  et  le  calibre  du  canal  ont  et 
sures  dès  l'abord,  avant  d'avoir  détaché  la  partie  antérieura  e 
diane  de  la  ceinture  pelvienne. 

La  luniiiieur  du  canal  n'atteint  pas  plus  de  2  centimètres,  n 
est  utile  de  s'entendre  à  ce  sujet.  En  effet,  l'ori^c  cutané  et 
primé  de  l  centimètre  par  rapport  à  la  surface  cutanée  i 
nante;  et  d'autre  part,  après  avoir  ouvert  la  vessie,  iimis 
pu  voir  que  pareille  disposition  eiislAit  pour  la  |><i' 
du  canal  sus-pubien.  Il  s'ensuit  que  la  forme  tk  ce  ci 
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d'an  sablier  présentant  une  partie  rétrécie  moyenne  et  denx 
évasements  en  entonnoir  disposés  en  sens  inverse,  l'un  cutané,  l'au- 
tre Tésical.  Si  on  ajoute  à  la  longueur  de  la  partie  moyenne  la  lon- 
gueur de  chacune  de  ces  deux  dernières  parties  (1  centimètre  pour 
chacune  d'elles)  on  voit  que  la  longueur  totale  peut  être  évaluée  & 
4  centimètres. 

La  direction  du  canal  est  très  oblique  en  bas  et  en  arrière;  l'oriflce 
cutané  étant  situé  a  4  centimètre  au-dessus  du  bord  supérieur  du 
pubis  et  l'oriilce  vésical  à  un  demi-centimètre  an-dessona. 

Lt  calibre  a  âté  mesuré  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge. 

Le  canal  laisse  passer  ane  sonde  n"  20  à  frottement  doux. 

Les  rapports  du  canal  avec  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont 
fort  in  té  fessants.  Situé  juste  sur  la  ligne  médiane,  il  passe  entre  les 
deux  muscles  droits  antérieurs  de  l'abdomen,  au  niveau  de  la  ligne 
blanche.  A  ce  niveau,  ces  deux  muscles  ne  sont  plus  séparés  que 
par  une  fente  étroite  an léro- postérieure,  et  après  les  avoir  séparés 
sar  la  ligne  médiane,  après  avoir  abaissé  la  peau  de  la  bouche  vésî- 
cale  on  trouve  que  le  canal  sus-pabien  passe  entre  les  droits, 
an  milieu  d'une  sorte  de  plaque  celluleuse  très  dense  qui  unit  la 
face  profonde  de  la  paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de  la 
vessie.  Cependant  on  pentjassez  facilement  disséquer  ce  canal  et  le 
séparer  de  la  cloison  des  droits.  On  voit  alors  nettement  qne  ces 
deux  muscles  forment  autour  de  lui  comme  un  anneau  IJbreux  d'au- 
laot  plus  dense  qu'on, le  considère  plus  inférieurement.  Il  suit  de  là 
qu'il  est  à  cheval  sur  une  sorte  de  sangle  /Lbreuse  tendue  par  les 
droits  et  sur  laquelle  il  pent  se  couder. 

Examen  histoUigique.  —  Nous  avons  fait  des  coupes  antéro-posté- 
rieures  de  la  paroi  du  canal  et  coloré  nos  coupes  avec  le  carmin  de 
Orth,  le  picro-carmÎD,  l'hématéine,  l'bématoxyline,  l'éosine,  l'acide 
picrique.  Voici  le  résultat  de  notre  examen. 

L'ensemble  de  la  coupe  est  formé  par  un  stroma  de  tissu  fibreux 
doDl  les  faisceaux  sont  orientés  de  façons  les  pins  diverses  :  les 
uns  parallèles  an  grand  axe  du  conduit,  les  autres  forment  des 
fuiceanx  plus  ou  moins  circulaires  et  se  trouvent  coupés  transver- 
salement sur  nos  préparations. 

Malgré  nos  recherches,  nous  n'avons  pas  réussi  à  trouver  des  fibres 
musculaires  dans  la  paroi  du  nouvel  uréthre,  et  nous  insistons  sur  co 
point 

Le  tissn  conjoactif  renferme  quelques  capillaires  :  on  en  trouve 
lurlont  de  très  nombreux  et  même  de  très  volumineux  à  la  partie 
profonde  du  canal,  au  voisinage  de  la  paroi  vésicale. 

Quant  à  la  partie  la  plus  superllcielle,  nous  l'avons  trouvée  consti- 
tuée dilTéremment  suivant  les  points  que  nous  avons  considérés.  Du 
tftté  de  l'oriflce  cntané,  aucune  trace  de  la  peau  qui  a  dû  le  recou- 
Trir  primitivement.  A  la  partie  moyenne  du  canal  et  plus  près  de 
l'oritice  profond  que  de  rorilxe  superficiel  on  voit  très  nettement 
une  couche  stratifiée  formée  do  cellules  épithéliales  cylindriques  qui 
s<^mblent  correspondre  aux  couches  profondes  de  l'épilbélinm  vési- 
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cal;  plusieurs  des  cellules  les  plus  profondes  priSsenlettt^ 
gement  regardant  du  c6té  du  derme  ou  de  ce  qui  en  tieni  la 
ayant  ainsi  la  forme  type  des  cellules  en  raquettes. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  cellules  aplaties  plus  superlieîell 
d'autre  part  ce  revêtement  ëpilhélial  n'existait  que  par  places 
loin,  dans  l'entonnoir  vésical,  nous  n'avons  pas  pu  voir  des  o 
semblables;  tout  le  revêtement  épithélial  est  tombé,  mois  on  1 
de  petites  vésicules  nombreuses  dont  les  unes  sont  très  superCîi 
et  les  autres  plus  profondes;  elles  semblent  formées  par  det 
mulations  èpithéliales  limitées.  Ce  ne  sont  pas  sans  dout 
glandes  vraies  de  la  muqueuse  vêsicale  normale,  mais  te  para 
plutAt  de  petits  kystes  microscopiques  comme  on  en  trouTc 
certaines  vessies  chronique  ment  enllammées  (1). 

Quoi  qu'il  en  soil,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  le 
fibreux  sus-pubien  devait  Hre  recouvert  par  la  muqueuse  vésicai 
presque  loute  son  étendue.  La  peau  devait  vans  cloute  aussi  s']/ 
yiner  dam  la  partie  antérieure.  Si  nous  n'avons  pas  pu  trouvf 
tout  ces  caractères  bien  nets,  cela  peut  s'eipliquer  faciU 
croyons-nous,  par  le  fait  du  passaF;e  réitéré  des  sondes  pour  ' 
dii'ection  et  le  calibre  du  canal,  et  aussi  parce  que,  n'ayant  p< 
bord  l'intention  de  publier  ces  faits,  nous  avons  longtemps 
macérer  ttos  pièces  dons  divers  liquides, 

'2,*  Malade cysto-draini.  —  La  vessie  et  le  canal  sus-pubien  a 
enlevfs  de  la  même  façon  que  dans  le  cas  précédent. 

La  longueur  du  ciinal  est  ici  un  peu  plus  considérable  et  r 
plus  de  4  centimètres  et  demi. 

On  trouve  Vori/lei!  cutané  arrondi;  les  bords  en  sont  un  peu 
niés  et  s'invaginent  vers  la  profondeur;  mais  ou  ne  trouve  | 
entonnoir  comme  chei  le  sujet  précédent. 

Au  contraire,  du  côté  de  l'ocijîw  vésiciil,  il  y  a  une  augmet 
progressive  du  calibre,  comme  on  peut  très  bien  s'en  rendre  c 
sur  cette  pièce. 

La  direction  est  oblique,  en  arrière  et  en  bas. 

Le  calibre  permet  de  laisser  passer  une  sonde  n"  18. 

Pour  ce  qui  est  des  rapports  nvec  les  muscles  de  la  paroi  ai 
nak,  on  trouve  encore  les  mêmes  dispositions.  I.e  canal  siâgf 
sur  la  ligne  médiane  et  passe  au  niveau  de  la  ligne  blan 
I  centimètre  et  demi  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pubis, 
les  deux  muscles  droits.  11  est  entouré  ici  encore  de  tissu  cel 
dense,  mais  nous  ajouterons  que  cette  lamelle  conjonctive  r 
sant  la  paroi  abdominale  à  la  vessie,  est  un  peu  moins  forti 
dessus  du  canal  on  trouve  encore  une  sanijle  fibreuse  épaisse 

A  ta  coirpe,  le  canal  paraît  constitué  par  du  tissu  Obreui 
revêtu  par  une  sorte  de  lame  rougeàtre  qui  lui  forme  coDB 
paroi  propre. 

(Ij  Al,DARR.,iM.  Les  tumeurs  de  ta  tieïxîe,  Paris,  li 
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Signalons  à  ce  propos  l'absence  complète  d'infiltration  d'urine  ou 
de  foyer  septique  quelconque  à  l'intérieur  de  la  paroi  abdominale  et 
autour  du  trajet  hypogastrique.    / 

Nous  n'avons  pas  pratiqué  Vexamen  histologiquef  estimant  que 
dans  ce  cas  il  ne  pouvait  y  avoir  des  fibres  musculaires  non  plus 
qu'une  muqueuse  quelconque. 

Rêfleanons.  —  En  somme,  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  on  constate 
à  peu  près  les.  mêmes  caractères,  qu'il  s'agisse  d'une  cystostomie 
vraie  avec  suture  de  la  muqueuse  vésicale  à  la  peau,  ou  d'un  cysto- 
drainage  simple. 

i°  Au  point  de  vue  anatomique  pouvons-nous  dire  qu'on  forme 
ainsi  un  «  véritable  urèthre  »?  Il  y  a  bien  un  sphincter  strié  formé 
par  les  muscles  droits  de  l'abdomen,  mais  Boutan  dans  sa  thèse  (1) 
déclare  que  a  la  tunique  musculaire  du  réservoir  vésical  n'ayant  pas 
pris  part  à  la  constitution  du  nouvel  urèthre,  ce  canal  présente  un 
sphincter  vésical  résultant  de  la  boutonnière  faite  à  la  musculeuse  ». 
Nous  n'avons  pas  trouvé  ce  sphincter  et  jusqu'à  nouvel  ordre  il 
semble  qu'on  ne  peut  l'admettre. 

On  ne  peut  donc  admettre  sans  trop  de  bonne  volonté  la  formation 
d'un  nouvel  urèthre  pourvu  de  ses  deux  sphincters  lisse  et  strié. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  toujours  on  ne  se  trouve  en  pré- 
sence que  «  d'un  canal  entièrement  fibreux,  dans  lequel  la  peau 
ni  la  vessie  n'empiètent  ».  M.  Audry  (2),  de  Toulouse,  qui  arrive  à 
cette  conclusion,  déclare  à  cause  de  cela  même  «  que  la  suture 
vésico-cutanée,  quelquefois  impossible,  est  loin  d'être  nécessaire  et 
qa'elle  n'est  souvent  qu'une  inutile  complication  de  l'opération  de 
Poncet  ». 

Sans  doute  on  peut  s'en  passer;  nous  n'en  voulons  pour  preuve 
qne  notre  seconde  observation.  Cependant  cette  suture  muco-cutanée 
parait  utile  et  doit  gêner  jusqu'à  un  certain  point  le  rétrécissement 
du  canal  (3).  D'autre  part,  il  est  certain  qu'elle  doit  aider  à  empê- 
cher le  liquide  vésical  de  souiller  la  surface  de  section,  et  M.  Ba- 
xy  (4j  en  particulier  cherche  à  mettre  eu  garde  contre  cette  compli- 
cation. 

U  canal  est  donc  fibro-muqueux.  On  pourra  par  conséquent  cher- 
cher à  suturer  peau  et  muqueuse;  et  d'autre  part  à  éviter  Tirritation 
du  trajet  par  la  sonde,  ce  qui  pourrait  aider  à  son  rétrécissement, 
d'où  nécessité  consécutive  de  sonde  à  demeure. 

(1)  Boutan.  Thèse  de  Paris,  juin  1893. 

(2)  Audry.  Note  sur  Tautopsie  d'un  malade  cystostomisé  huit  mois  aupa- 
ravant pour  un  néoplasme  vésical  inopérable  (Mercredi  médical,  4  juillet  1894, 
û'âT,  p.  321). 

Cf.  l'observation  clinique  et  le  compte  rendu  de  l'opération,  in  Mercredi 
médical,  1"  novembre  1893,  n»  44,  p.  525. 

(3)  RoLLET  s^appuie  même  en  partie  sur  cette  cause  pour  conseiller  de 
transformer  le  lendemain  ou  à  bref  délai  le  cysto-drainage  en  cystostomie 
Ml  bistouri  (Arch.  prov.  de  chirurg.  p.  718,  novembre  1893). 

(4)  Bazy.  Bull.  Soc.  chir,,  XX,  p.  167. 
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Au  contraire,  ni  on  veut  chercher  à  fermer  l'orifice  il  * 
doute  mieux  curettei*  d'Eibord  la  paroi  du  canal. 

2°  Au  point  de  vue  physiologique,  nous  pooïons  nous  dem. 
comment  fonctionnera  ce  canal  Hbreus  pourvu  de  son  sph 
strié.  D'après  le  résultat  fouctionnel,  M.  Pnncct  divise  ses  mi 
en  trois  Classes  :  1°  ceux  qui  ont  un  méat  continent;  2*  cen 
ont  une  incontinence  partielle;  3"  ceux  qui  tint  une  inconli 
totale  (1). 

D'abord  nous  dirons  que  les  deQ:i  muscles  droits  agissent 
point  de  vue;  d'ailleurs  notre  excellent  ami  Wassilieff  a  pu  li 
slater  sur  un  malade  do  service  de  notre  maître  M.  le  proft 
Tillaux  (2);  et  ils  peuvent  agir,  croyons-nous,  de  façon  différée 

1"  En  se  contractant  ils  peuvent  aplatir  le  canal  entre  eux;  i 
nous  explique  la  forme  eu  sablier  que  nous  avons  trouvée, 
d'ailleurs  pour  obtenir  ce  résultat  que  M.  Jaboulay  (3)  aval' 
seillë  de  faire  une  incision  latérale,  passant  entre  les  flbrei 
des  muscles  droits. 

2'  D'autre  part,  la  vessie  qui  garde  une  certame  quanti 
liquide,  comme  chez  le  malade  de  81  ans  dont  nous  avons 
pèsera  de  plus  en  plus;  elle  tendra  ainsi  à  allonger  ta  longw 
cana(,  et  toujours  en  bas  et  en  arrière. 

3"  Ce  fait  est  important  puisqu'il  permet  au  canal  d'être  eoDi 
dans  une  plua  grande  étendue  contre  la  face  postérieure  des 
par  la  vessie  pleine  sur  laquelle  presse  l'intestin  refoulé  (Wass 

i"  Nous  ajouterons  eolîn  qu'à  sa  partie  antérieure  le  ca 
coude  de  plus  en  plus  sur  la  sangle  fibreuse  située  au-dessous  c 


Traitement  de  l'ectopie  ▼Ésioale,  par  Bbbg  [Ugeskr.  forl 
vol.  XSVi,  fasc.  7  et  8,  i8B4),  ~  Berg  donne  les  résultats  di 
opérations  prati([uées  pour  ectopie  de  la  vessie. 

A  Bonn,  il  a  eu  l'occasion  de  voir  exécuter  par  Trendelenbi 
sjrophj'sëotomie  sacro~i1iaque  ;  mais,  à  cause  des  dan<{era  ( 
comporte  il  l'a  remplacée  par  l'ostéotomie  iliaque  (incision  vert 
en  passant  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancrun 
tique.  I]  a  surmonté  la  difficulté  de  maintenir  en  place  les 
moitiés  du  bassin  en  intercalant  un  morceau  d'ivoire  épais  de 
timélre  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'os.  Il  n'a  eu  qu'A  se 
de  ce  procédé  dans  les  deux  cas  où  il  l'a  employé. 

Dans  quelques  cas  il  a  eu  recours  à  la  méthode  autoplastiqi 

Sur  neuf  opérés,  trois  sont  morts  (un  par  le  chloroforme, 
de  népbrite  aigué),  quatre  ont  guéri  (dont  trois  traités  par  1' 

(I]  Voir  Laqouttb.  Rétullati  iUtignéi  delà  ci/ilotlomie  tuS'puàien' 

de  Lyon,  IS94. 
{Si  Wassilikff.  Cystosloaiie  idéalo.  {Gaz.  des  Aàp.,  11  avril  ISM.  | 
(3)  Jaboulav.    Pracùdâ   pour   pratiquar    la    cystostomie.  (6<u, 

M  février  1891.) 
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tonde  iliaque  et  on  par  réunion  directe)  ;  deux  sont  encore  en  trai- 
tement (tous  deux  traités  par  le  procédé  autoplastique). 

Les  malades  guéris  peuvent,  à  l'aide  d'an  simple  bandage,  retenir 
l'urine  pendant  deux  à  quatre  heures.  E.  D. 


DIVERS 

La  pipérazine  dans  là  colique  néphrétique  (Piperazine  in  ne- 
phritic  colic)^  par  John  Mekinlock,  in  the  New  York  médical  and  surgi- 
cal  Journal,  18  août  1894,  t.  II,  p.  207.  —  Ce  sont  les  divers  travaux 
pobliés  sur  cette  substance  et  en  particulier  les  recherches  expéri* 
mentales  de  Finzelberg  de  Berlin,  qui  ont  amené  l'auteur  à  essayer 
son  emploi  dans  les  formes  graves  de  colique  néphrétique.  Les 
résultats  qu'il  a  obtenus  ont  été  des  plus  satisfaisants  :  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  après  le  début  de  la  médication,  les  dou- 
leurs cessaient,  la  diurèse  arrivait  et  le  malade  expulsait  un  calôul. 
La  pipérazine,  dans  les  quatre  observations  de  Me  Kinloch,  a  été 
donnée  à  la  dose  de  25  centigrammes  chaque  deux  ou  trois  heures  : 
elle  était  toujours  associée  à  une  dose  égale  de  phenocoll  qui  semble 
avoir  sur  le  système  nerveux  une  action  sédative  des  plus  marquées. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  La  pipérazine  ne  dissout  pas  seulement  les  concrétions  d'acide 
arique,  mais  aussi  les  phosphates. 

2!^  Elle  amène  la  cessation  de  la  crise  néphrétique  en  dissolvant 
les  irrégularités  et  les  pointes  des  calculs  et  en  facilitant  ainsi  leur 
expulsion. 

3*^  Elle  n'a  pas  d'inconvénients,  ne  rend  pas  l'urine  alcaline  et  ne 
favorise  pas  ainsi  la  précipitation  des  phosphates. 

4*  Son  absence  d'action  irritante  la  recommande  pour  les  lavages 
de  la  vessie  dans  les  cas  de  csdculs  vésicaux.  P.  N. 

Albuminurie  et  Glycosurie  persistantes  aocompacn^ées  de 
cylindres  hyalins  nombreux  dans  les  maladies  nerveuses  fonc- 
tionnelles. {Persistent  Albuminuria  and  Glycosuria,  with  fréquent  hya- 
line casts,  in  functiontU  [nervous  Diseases,  par  M.  le  D'  Landon  Carter 
Ghay,  de  New  York,  (in  the  Americ,  Joum.  of  Med,  Sciences,  Octobre  1894, 
page  377).  —  Dans  ce  travail,  qui  présente  surtout  un  intérêt  chimi- 
que, Fauteur  donne  les  résultats  des  analyses  d'urines  qu'il  a  faites 
dans  trente  et  un  cas  de  neurasthénie,  1  cas  de  manie  subaiguë,  2  cas 
de  maladie  de  Raynaud,  2  cas  d'hypocondrie,  1  cas  de  folie  de  doute, 
S  cas  de  mélancolie,  4  cas  de  vertige,  un  cas  de  lumbago,  i  cas  de 
diabète,  1  cas  de  syphilis  de  la  moelle,  3  cas  d'hémiplégie.  Dans  tous 
ces  cas,  on  a  cherché  l'albumine^  le  sucre,  l'urée,  les  phosphates, 
l'acide  urique,  l'oxalate  de  chaux,  les  cylindres,  l'indican;  plusieurs 
fois  l'urine  a  été  examinée,  au  point  de  vue  de  la  nucléo-albumine 
provenant  de  la  bile,  de  la  sérum-globuline,  du  flbrinogène,  de  l'uro- 
blline  et  de  la  bile. 
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Voici  les  sondusionsfc  cet  article. 

{"  Beaucoup  de  maladies  nerveuses  fonctionnelles  et  snrlout  la 
neurastiiénie  peuvent  être  accompwgaées  régulièrement  ou  presqne 
constamment  d'albuminurie,  de  glucosum,  d'un  excès  d'acide  nri- 
que  et  d'usxlale  de  chaux;  quelquefois  oo  ;  trouve  an  eicés  d'urée, 
d'indicau  et  de  cylindres  hyalins. 

i"  Il  Ëst  probable  que  ces  produits  urinaires  sont  plnUt  les  résul- 
tats que  les  causes  de  ces  maladies. 

3°  Ces  conditions  représenlent  Iras  probablement  l'état  qu'on  a 
appela  "  lilhémie  ». 

i"  Il  est  probable  que  beaucoup,  sinon  la  plupart  de  ces  cas,  De 
sont  pas  des  cas  de  néphrite  précoce. 

!)°  Il  est  possible  qu'il  y  ait  différentes  formes  d'albumine  daos 
les  urines,  et  qu'à  l'avenir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  néphrites 
et  d'autres  maladies  dépendra  de  la  détermination  de  ces  formes 


liples 


H.  W. 


Conformittiou  anormale  des  organes  Kènitaox  de  l'homme, 
avec  pénis  dooble  (Anomnle  conformazione  e  postsioiie  di  tutti  (/li 
orgaiii  t/aiit/Ui  JeU'uomo  con  parvenvididue  pttni,  parle  Prof.  Gucono 
Sanualli.  Memorie  del  R.  IslUule  Lombardo  di  Sciente  e  Lettere,  1894. 
Fasc.  IV  du  vol,  XVII.  —  Le  styet,dont  Diistoire  est  rapportée  par 
l'auteur,  est  un  homme  de  50  ans,  ayant  succombé  à  nne  pleurésie 
gauL'Iie  aveii  cancer  ulcéré  de  la  portion  pylorique  de  l'estomac  et 
lie  la  première  partie  du  duodénum. 

\.ii  lia:i.'-iii  était  très  lar^^e,  et  ouvert  sor  sa  partie  médiane  en  avant, 
la  |ii.lik1i<>  descendante  du  pubis  étant  absente. 

Tiiiil  il'ahord,  l'examen  de  !a  peau  entre  l'ombilic  et  le  pubis 
dOiiulr  il'i  TÎtiligo  sur  la  partie  médiane,  avec  de  l'hyerchromie 
auli>i>i  >!''  I<i  tache  achromique. 

Lu  ]iru  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope  droite  se  trouve  une 

petili'  I elure,  qui  est  le  testicule  droit,  asseï  petit,  mais  pourra 

d'un  i''[>i<iiil>me  assez  volumineux.  La  vaginale  dilatée  est  pleine  de 
si/iuiili-  iiuuble. 

Lr  tL^'-ii  de  ce  testicule  est  consistant;  au  microscope,  il  apparaît 
f(ini]<'  <{i'  libres  conjonctives  et  élastiques,  au  milieu  desquelles  se 
ki.>ii;jii  i[iLi  Iques  tubes  séminifëres  déformés.  Il  y  a,  en  somme,  une 
alrujiliii-  iihtense  du  testicule,  déterminée  par  la  compression  qn'il 

l.f  |>i  [in  correspondant  est  petit,  mesure  à  peine  5  centimètres  de 

lonj;,  rii.i!  ijonformé,  sans  trace  d'urèthre. 

A  w:iii'.lie,  le  testicule,  situé  plus  bas  qu'à  droite,  est  de  mfme 
petit,  ai'i:  un  épididyme  minuscule,  et  sans  canal  déférent.  La 
vatrin^Ui'  <  <i  ire  s  pondante  est  dilatée  par  de  la  sérosité.  Le  tissu  do 
lestii'iiU'  ~t  Lransfonné  en  grande  partie  en  tissu  Qbreus,  avec  un 
peu  i|.'  |..-[iiînl jaunâtre. 

Le  [iLifr-  (gauche  est  plus  développé  que  le  pénis  droit  :  il  mesure 
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7  centimètres  de  long;  il  possède  un  prépuce,  un  urèthre.  Il  était 
capable  d'entrer  en  érection,  sans  éjaculation  toutefois. 

A  signaler  Texistence  de  deux  vessies  :  dans  chacune  débouche 
un  uretère. 

En  regardant  le  fond  de  la  vessie  de  droite,  on  aperçoit  un  orifice 
qoi  donne  entrée  dans  un  canal,  lequel  débouche  à  l'extérieur,  au- 
dessous  du  pénis  droit,  abrès  un  trajet  de  2  centimètres.  C'est  par 
Cet  orifice  que  sortait  l'urine. 

La  vessie  gauche  n'était  pas  pourvue  d'un  tel  canal  ;  mais  son  urine 
se  déversait  dans  la  vessie  droite  au  moyen  d'un  canal  transversal 
qui  les  unissait. 

Telles  sont  les  principales  anomalies  trouvées,  chez  le  sujet  autopsié, 
par  l'auteur  qui  passe  en  revue  les  principales  monstruosités  signa- 
lées par  les  classiques.  Il  rappelle  que  Morgagny  signale  la  possibilité 
de  trouver  3  et  même  4  vessies.  Ricordo  di  Molinelli  en  a  observé  o, 
avec  5  reins  et  6  uretères. 

Quant  à  la  configuration  défectueuse  du  bassin,  l'auteur  raconte 
qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  une  absence  de  la  partie  antérieure 
de  la  ceinture  pelvienne  chez  un  anencéphale.  L. 

Ghajicre  induré  de  la  paupiëx*e  inférieare,  par  M.  Danlos, 
(Société  de  dermatologie ^  10  janvier).  —  La  fillette  que  voici,  âgée  de 

10  ans,  est  atteinte  d'un  cliancre  syphilitique  de  la  paupière  infé- 
rieure gauche.  Ce  chancre  est  remarquable  par  son  extension  à  la 
totalité  du  bord  libre  de  la  paupière,  par  la  chute  complète  des  cils, 
l'état  d'exulcé ration  ou  mieux  d'érosion  simple  de  sa  surface  et  sur- 
tout par  son  défaut  de  limites.  Il  est  impossible  de  dire  où  commence 
et  où  finit  la  lésion  aussi  bien  sur  la  paupière  que  sur  la  conjonctive. 

11  n'existe  pas  de  ganglion  préauriculaire,  mais  un  énorme  ganglion 
indolent  à  l'angle  de  la  mâchoire  et  un  chapelet  de  glandes  plus 
petites  allant  de  l'angle  du  maxillaire  à  la  clavicule  gauche.  L'en- 
fant présente,  en  outre,  des  ulcérations  amygdaliennes  et  de  la  ro- 
séole. 

La  syphilis  est  d'origine  familiale  et  paraît  avoir  été  communiquée 
parla  mère  dans  une  tentative  faite  pour  enlever  un  corps  étranger 
de  la  conjonctive. 

M.  Barthélémy.  —  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  ainsi  de  petites 
épidémies  de  syphilis  :  je  viens  d'en  voir  quatre  cas  dans  la  môme 
famille. 

M.  A.  FouHNiER.  —  Le  cas  de  M.  Danlos  me  frappe  par  le  dévelop- 
pement de  l'adénopathie  qui  se  propage  jusqu'au  creux  sous-clavi- 
culaire.  Je  rappellerai  à  ce  sujet  l'histoire  de  cette  femme  morte  en 
puissance  de  chancre  vulvaire  et  à  qui  nous  trouvâmes  à  l'autopsie 
non  seulement  la  pléiade  inguinale,  mais  de  véritables  chapelets 
iliaques  remontant  très  haut  sur  les  vaisseaux  de  la  région. 

E.  D. 

Deux  cas  de  polyurie  familiale  dite  essentielle,  par  M. G.  Ma- 

RiNEsco  (Société  de  biologie,  12  janvier  1894).  —  J'ai  observé  à  Gand 
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dans  les  services  de  MM.  Bodart  et  ColaoQ  deux  sujets  attei 
polyurie  essentielle.  Ce  sont  deux  frères  âgés  de  n  et  i: 
Ils  sont  à  la  fois  poiyuriques  et  poljdipsiques.  La  polydipsiee 
que  le  malade  a  élé  force  à  diverses  reprises  de  boire  ses  uriii 
quantité  d'urine  émise  en  24  heures  est  en  moyenne  de  28 
mais  il  n'y  a  ni  azoturie  ni  phospliaturie,  les  chlores  sont  an 
tés.  Un  des   enfants  était  affecté  d'un  mal  de  Pott  dorso-loD 

On  connaît  déjà  de  nombreux  faits  de  polyurie  essentielle  i 
taire  publiés  par  divers  auteurs.  Kahler  a  pu  déterminer* 
lapin  une  polyurie  durable  par  la  li'sion  de  la  partie  caudal 
protubérance  et  des  parties  du  bulbe  qui  avolsinent  le  corp) 
forme. 

L'enfant  qui  avait  le  mal  de  Pott  étant  mort  d'une  ménîn^t 
brale,  j'ai  pu  examiner  son  système  nerveux  central.  La  moel 
sentait  la  dégénérescence  ascendante  classique.  Les  lésions  ( 
,  constatées  dans  le  bulbe  sont  les  suivantes  : 

Le  quatrième  ventricule  présente  un  aspect  gélatineux;  le: 
restiformes  sont  intacts,  l'épithélium  qui  tapisse  le  quatrièic 
tricule  est  proliféré,  quelquefois  il  forme  de  petits  nids  celli 
Ses  prolongements  qui  pénètrent  dans  la  masse  des  noyaux 
trouvant  à  la  surface  de  ce  ventricule  sont  épaissis,  hyper) 
Cette  surface  est  le  sié^'e  d'un  œdème  très  prononcé.  Les  noya 
pneumogastriques  semblent  intacts,  mais  leurs  vaisseaux  soni 
tés  ;  il  y  a  aussi  des  héraorrha^ies  discrètes  sur  les  parois  tatér 
ventricule  en  dehors  des  uoyaui  des  pneumogastriques. 

Il  nous  semble  qu'on  est  autorisé  à  voir  dans  ces  lésiou 
polyurie  une  relation  de  cause  à  elTet. 
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DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Cliassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phusphalioe  Fallières 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laialivo  da  Viclij. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


Traitement  de  la  blennorrhagie  chronique 

chez  l'homme. 

Par  M.  le  D'  Jules  Janet 
Conférence  faite  à  la  clinique  des  voies  urinaires  de  Thùpital  Nocker. 

Il  est  d'usage,  quand  on  parle  du  traitement  de  la  blen- 
norrhagie chronique,  de  serépandre  en  imprécations  contre 
cette  maladie  et  d'avouer  son  impuissance  avant  de  com- 
mencer à  décrire  le  mille  et  unième  procédé  que  Ton 
propose  pour  la  guérir.  Je  me  conformerai  donc  à  cette 
habitude  et  j'affirmerai  hautement,  avant  d'entamer  ce 
sujet,  que  la  blennorrhagie  chronique  reste  encore  aujour- 
d'hui le  désespoir  des  malades  et  de  leurs  médecins;  néan- 
moins je  prétends  éclaircir  quelque  peu  ce  sombre  pronostic 
en  vous  apprenant  au  moins  à  ne  pas  nuire  à  vos  malades 
par  le  traitement  que  vous  leur  appliquerez  et  en  vous 
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laissant  mOme  concevoir  la  possibilité  d'enrayw.jM 
un  certain  point  cette  redoutable  affection,  d'évité 
complications  qu'elle  peut  entraîner  chez  son  porte 
chez  son  infortunée  conjointe  et  même  d'amaner  dans 
des  cas  ces  malades  à  un  état  trfes  voisin  de  la  guéi 
Pour  obtenir  ces  résultats  heureux,  il  faut  avant 
pousser  le  diagnostic  jusqu'aux  extrêmes  limites 
précision. 

Se  contenler  en  présence  d'une  goutte  matinale  de 
à  la  légère  le  diagnostic  de  blunnorrhagie  chroniq 
appliquer  à  ce  cas  un  traitement  stéréotypé,  quel  qu'i 
constitue  aujourd'hui  une  lourde  faute  que  je  no 
engage  pas  à  commettre.  Il  faut  laisser  au  publie  lu 
ception  trop  simple  de  la  goutte  militaire,  maladie  uni 
et  toujours  Homblable  à  ellG-mème, 

Si  vous  arrivez  à  poser  ce  diagnostic  précis  dont  j 
chercher  à  vous  donner  les^éléments,  vous  serez  n 
pensés  par  la  certitude  de  ne  pas  nuire  à  vos  malad 
ne  pas  provoquer  chez  eus  une  poussée  aiguë  dangi 
ou  quelque  complication  plus  dangereuse  encore,  < 
vous  arriverait  fatalement  si  vous  vous  contentiez  d 
(luer  sans  discernement  une  méthode  unique  h  tous  1 
de  la  blennorrhagic  chronique. 

Les  éléments  de  ce  diagnostic  précis  sont  les  sui\ 
1"  La  recherche  du  gonocoque  et  de  ses  habitais; 
i"  La  recherche  des  infections  secondaires  et  d« 
habitats; 

;}"  L'analyse  des  lésions  et  des  troubles  foncU 
[iroduits  par  ces  microbes.  JIH 


1°    llbCIIEKCnii:    DU   GO.SOCOUI^B       ^^1 

Quand  vous  vous  trouvez  en  présence  d'un  cas  d 
norrhagie  clironlque,  le  premier  problème  que  voui 
vous  poser  avant  [ont  autre  examen,  c'est  la  recher 
gonocoque  :  ètes-vous  en  présence  de  la  phase  go 
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cique  on  de  la  phase  postgonococcique  ?  c'est  là  une  question 
capitale,  la  clé  du  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  ; 
et,  en  effet,  si  vous  dépistez  le  gonocoque,  vous  commen- 
cerez par  l'éliminer,  ce  qui  est  extrêmement  facile,  comme 
je  vais  bientôt  vous  l'apprendre,  et  vous  pourrez  ensuite 
appliquer  sans  aucun  danger  à  votre  cas  de  blennorrhagie 
chronique,  déjà  fortement  amélioré  par  la  disparition  du 
gonocoque,  tous  les  traitements  que  vous  voudrez.  Si  au 
contraire,  méconnaissant  sa  présence,  vous  entamez  un 
traitement  irritant  ou  traumatisant,  tel  que  les  cautérisations 
énergiques,  Tintroduction  de  sondes  ou  le  traitement  en- 
doscopique,  vous  marchez  presque  à  coup  sûr  à  une 
repoussée  gonococcique  aiguë  et  même  à  de  plus  graves 
accidents,  tels  que  Tépididymite  simple  ou  double,  la  pro-< 
statite  ou  les  abcès  périuréthraux. 

Armons-nous  donc  de  patience  pour  dépister  le  gono- 
coque et  refusons  toute  tentative  thérapeutique  et  même 
toute  exploration,  jusqu'à  ce  que  cette  question  soit  vidée. 

Pour  arriver  à  ce  but,  l'analyse  de  la  sécrétion  uréthrale 
s'impose,  et  autant  que  possible  cette  analyse  doit  porter 
sur  la  sécrétion  recueillie  au  moment  de  son  maximum 
d'abondance  :  à  ce  propos  je  vous  ferai  remarquer  que  les 
sécrétions  infectieuses  de  l'urèthre  se  font  surtout  jour  le 
matin,  parce  que  les  microbes  qui  les  produisent  ont  eu 
pendant  la  nuit  beaucoup  de  temps  pour  se  développer; 
les  sécrétions  d'ordre  purement  irrilatif,  purement  chi- 
mique, étant  au  contraire  plus  abondantes  de  11  heures  du 
malin  à  2  heures  de  l'après-midi  parce  qu'elles  sont  exa- 
gérées par  le  passage  irritant  de  l'urine  concentrée  émise 
le  matin. 

Pour  trouver  le  gonocoque,  il  faudra  donc,  si  ce  microbe 
n'est  pas  abondant  et  si  on  ne  le  rencontre  pas  à  un  pre- 
mier examen,  demander  la  sécrétion  matinale  et  en  faire 
l'analyse.  Pour  cela,  le  malade  vient  à  votre  consultation, 
sans  avoir  uriné  au  réveil,  ou,  si  cela  lui  est  impossible, 
il  recueille  sa  goutte  sur  une  lame  deverreet  vous  l'apporte. 


Cc'tle  préparation  légÎTemcnt  (lanibéu  est  Irai 
coloralion  inslanlaQiîe  an  bleu  de  méthylène  en  s 
aqueuse  saluréo,  lavage  à  l'eau,  séchage  au  papier 
el  à  la  lampe,  puis  examinée  avec  l'objectif  à  imi 
i/12  et  l'oculaire  3  ou  bien  avec  l'objectif  1/16  e 
laire  t. 

On  reconimaude  généralement  de  traiter  les  préps 
do  gonocoques  par  la  mélhode  de  Gram;  c'est  évide 
quelquefois  utile,  mais  c'est  bien  rare;  en  elTet,  si  l 
coque  est  dîflicilement  reconnaissable  c'est  qu'il  ( 
peu  abondant  et  dans  ce  cas  ce  n'est  pas  un  Gn 
éclaircira  La  question,  il  est  inûnîmeal  plus  sim 
s'habituer  à  reconnaître  le  gonocoque  quand  il 
dans  l'iîcoulcmont  et  de  le  faire  pulluler  par  a 
réactions  que  je  vous  indiquerai  bientôt,  s'il  est  t 
petit  nombre  pour  i?tre  diagnostiqué  avec  certitude 

Le  gonocoque  doit  ôtrc  recherché  non  seulemei 
l'urfthre  lui-mf^me.  mais  aussi  dans  tous  les  foyer 
uri^thraux  où  il  peut  se  dissimuler,  il  faut  donc  es 
"avec  soin  et  même  curetter  iégftremenl  la  cavité  des 
licules  du  méat,  des  abcès  et  trajets  llstuloux par.vur^ 
quand  ils  existent,  et,  d'autre  part,  exprimer  l'urèth 
prostate, immédiatement  après  un  premier  jet  d'urin 
balayé  le  canal, pour  roconnaitre  la  présence  du  gon^ 
dans  les  glandes  urélhrales  et  dans  la  prostate.  JJei 
vient  d'insister  tout  particulièrement  sur  la  nécessit 
dernier  examen  qu'il  considère  comme  indispensabl 
fous  les  cas  de  blennorrhagies  chroniques,  et  mêir 
les  malades  qui  semblent  guéris  et  qui  nous  dem 
conseil  au  point  de  vue  du  mariage. 

Si  par  ces  différents  procédés  vous  ne  trouvez 
gonocoque,  ne  niez  pas  encore  sa  présence  ;  quelque 
tions  peuvent  vous  le  révéler.  Ces  réactions  sont  d 
ordres  : 

[11  \kisseb,  ZurBedculungcier  gonorroiachPii  Prusl.niit 
IV  UeuUohen  DerniMolugBii  Conpre»».  18»ij. 
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1"  Les  réactions  par  irritations  chimiques; 

2°  Les  réactions  par  évacuations  glandulaires. 

Ces  deux  ordres  de  réactions  doivent  être  éprouvés  suc- 
cessivement, ne  vous  contentez  pas  d'en  utiliser  un  seul. 

Comme  réactions  d'ordre  chimique  vous  avez  à  votre 
disposition  trois  procédés  : 

i"  L'alimentation  forte  et  .épicée,  surtout  Tahsorption  de 
quelques  verres  de  bière  ; 

2"  L'injection  de  nitrate  d'argent  dans  l'urèthre  ; 

3"  L'injection  de  sublimé  dans  l'urèthre. 

Je  ne  parle  pas  de  l'irritation  de  l'urèthre  par  l'introduc- 
tion d'une  sonde,  procédé  que  je  repousse  absolument.  A 
laquelle  de  ces  trois  réactions  allez-vous  donner  la  préfé- 
rence? \oîci  ce  que  je  vous  conseille  à  cet  égard  : 

Si  le  malade  n'a  que  très  peu  d'écoulement  et  si  cet  écou- 
k-mcnt  est  déjiourvu  d'infections  secondaires,  choisissez  la 
réactiou  par  la  bière  (3  à  4  bocks  le  soir  avant  de  se  cou- 
cher) . 

Si  l'écoulement  est  plus  abondant,  toujours  sans  infec- 
lions  inecondaires,  choisissez  plutôt  le  lavage  au  nitrate 
d'urgent  que  vous  ferez  dans  l'urèthre  antérieur  seul,  avec 
une  solution  de  nitrate  à  1/2  000;  si  ce  lavage  n'est  pas 
révélateur  du  gonocoque,  il  sera  thérapeutique,  c'est  donc 
un  bon  choix  daus  ce  cas. 

Si  enfin  l'écoulement  est  bondé  de  microbes  secondaires, 
choisissez  plutôt  le  lavage  de  l'urèthre  antérieur  au  sublimé 
1/20  000  et  mi^me  1/10  000,  qui  aura  pour  avantage  de  faire 
multiplier  lus  gonocoques  s'ils  existent,  tout  en  annihilant, 
niomentauémont  au  moins,  les  infections  secondaires  qui 
les  dissimulaient  (Preuve  de  Neisser). 

Je  vous  recommande  de  ne  pratiquer  ces  lavages  que 
dans  l'urèthre  antérieur  pour  réduire  au  minimum  la 
TBaction  révélatrice  et  pour  ne  pas  l'étendre  inutilement 
à  l'urèthre  postérieur. 

Ces  réactions  diverses  ont  pour  effet  de  déterminer  une 
âécréliou  purulente  momentanée  dans  laquelle  les  gono- 


coques  se  moitiplient  vigoureusement  et  devienneat  appa- 
renls.  En  i^énéral  Us  sont  visibles  le  lendemain  même  de 
la  réiLclion,  néanmoins  quelquefois  la  repuUulation  goDO- 
cocciquc  ne  se  produit  qu'au  bout  de  48  heures.  It  faut  être 
prévenu  de  ce  fait  et  se  tenir  prêt  à  un  nouvel  examen 
micro  gra^ihique  de  la  goutte  recueillie  le  surlendemain 
matin  de  la  réaction  irritative. 

Gomme  réactions  par  évacuation  des  glandes  et  cananx 
ilhraux,  vous  pouvez  recourir  soit  à  l'expres- 
sion simple  des  glandes  uréthrates^ et  prostatiques,  soit  i 
l'inoculaLioh  de  la  muqueuse  uréthrale  avec  les  produits 
grattage  des  canaux  et  trajets  para-urétbraux,  soil 
enfin  aux  pollutions  et  au  coït  qui  constituent  le  meil- 
leur profédi?  d'évacuation  des  glandes  de  l'urèthre  et  de 
la  prostate. 

Il  nous  est  facile  d'examiner  la  goutte  du  malade  le  len- 
demain d'ime  pollution  nocturne,  mais  il  est  évident  que 
nous  nt'  pouvons  pas  lui  recommander  médicalemecl 
le  coït,  néanmoins,  comme  en  général  ces  malades  ne  con- 
sentent pas  à  s'en  abstenir,  on  peut  profiter  d'un  de  ces 
coïts  répr^hensibles  pour  faire  la  recherche  du  gonocoque 
c  lendemain  matin. 

Chez  les  malades  qui  ne  vous  offriront  pas  cette  res- 
source, contentez-vous  de  l'expression  des  glandes  uré- 
tlirales  cl  <lo  la  prostate,  et  enfin  de  l'ensemencement  de 
la  cavité  uréthrale  h  l'aide  des  produits  de  grattage  des 
trajets  lisluleux  et  des  dîverticules  para-uréthraux  chez  les 
malades  qui  en  possèdent.  Il  faut  recommander  aux  ma- 
lades de  ne  pas  uriner  immédiatement  après  ces  tentatives 
d'évacuation  glandulaire  pour  laisser  aux  gonocoques  le 
temps  (le  prendre  pied  dans  l'urèthre. 

Vous  soumettrez  donc  les  malades  qui  ne  présenteront 
pas  de  gonocoques  dans  leur  écoulement  à  cette  série  de 
réactions  espacées  de  quelques  jours,  cinq  jours  au  moins, 
pour  ne  pas  irriter  outre  mesure  l'urèthre.  Quand  ces 
malades  auront  franchi   ces  réactions  sans  présenter  de 
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repoussée  gonococcique,  vous  pourrez  affirmer  qu'ils  sont 
dépourvus  de  gonocoques  ;  je  dis  affirmer,  car  ces  preuves 
régulièrement  faites  ne  m'ont  jusqu'ici  jamais  trompé.  Les 
causes  d'erreur  sont  bien  plus  grandes  chez  la  femme,  et 
bien  que  les  procédés  soient  les  mêmes  pour  dépister  chez 
elle  le  gonocoque,  le  résultat  définitif  est  beaucoup  moins 
certain.  N'oubliez  pas  de  profiter  chez  elle  de  la  recrudes- 
cence spontanée  qui  se  produit  immédiatement  après  les 
règles,  c'est  ime  réaction  à  ajouter  à  celles  que  nous  avons 
signalées  plus  haut  pour  l'homme. 

Cette  recherche  du  gonocoque  est  bien  longue,  elle 
semble  étrange  au  malade  qui  préférerait  être  soigné  tout 
de  suite;  malgré  ces  inconvénients,  ne  négligez  jamais  de 
la  faire  et  n'acceptez  jamais  de  traiter  un  blennorrhagique 
chronique  avant  de  pouvoir  affirmer  qu'il  a  ou  n'a  pas  de 
gonocoques. 

2^   RECHERCHE     DES    INFECTIONS    SECONDAIRES 

Les  infections  secondaires  dans  la  blennorrhagie  chro- 
nique sont  associées  au  gonocoque  ou  isolées,  suivant  que 
le  gonocoque  habite  encore  l'urèthre  ou  l'a  quitté,  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  du  traitement  suivi. 
Ces  infections  se  développent  grâce  à  l'état  de  réceptivité 
de  la  muqueuse  altérée  par  la  culture  gonococcique  et 
gr&ce  à  ses  sécrétions  qui  leur  fournissent  un  excellent 
miUeu  de  culture  ;  comme  ces  deux  conditions  persistent 
fort  longtemps  dans  la  blennorrhagie  chronique,  il  est 
évident  que  ces  infections  secondaires  seront  très  faciles , 
durables  et  fréquemment  récidivantes.  Elles  constituent 
pour  nous  un  second  ennemi,  aussi  redoutable  souvent  que 
le  gonocoque,  souvent  même  plus  redoutable,  parce  qu'elles 
sont  plus  durables  que  lui.  Les  sources  de  ces  infections 
auxquelles  ces  malades  sont  à  chaque  instant  exposés  sont 
les  microbes  de  l'air  et  les  microbes  des  femmes  avec  les- 


J.     JANET. 


quelles  ils  ont  des, rapports  sexuels,  que  ces  femmes  soiiînt 
elles-mêmes  malades  ou  salues. 

Ces  infections  secondaires  s'observent  par  le  même  pro- 
cédé que  celui  qui  sert  à  préparer  le  gonocoque,  elles  se 
présentent  sous  forme  de  nijées  de  microbes  divers,  le  plus 
souvent  multiples,  quelquefois  représentés  par  une  seule 
espèce,  mais  toujours  très  déveluppés  comme  culture.  Il 
ne  faudrait  pas  en  etfel  conclure  à  une  infection  secondaire 
urélhrale  de  la  présence  dans  la  goutte  du  méat  de  quel- 
ques microbes  isolés  et  rares;  pour  qu'il  y  ait  infection 
secondaire,  il  faut  qu'il  y  ait  culture  et  culture  en  pleine 
activité  de  développement. 

Une  fois  L'infection  secondaire  reconnue  il  faut  se  rendre 
comple  de  son  extension  en  surface  et  en  profondeur  : 
si  on  ne  lu  riincontre  que  dans  la  goutte  prise  au  méat,  les 
filaments  des  deux  verres  eu  étant  dépourvus,  on  peut  con- 
clure qu'elles  sont  limitées  à  la  fosse  naviculaire,  ce  cas 
se  présente  1res  fréquemment;  si  on  les  rencontre  dans  la 
goutte  du  méal  et  dans  les  filaments  du  premier  verre,  on 
peut  conclure  qu'elles  s'étendent  plus  profondément  dans 
l'urÈthre  antérieur;  si  enfin  on  les  rencontre  dans  lagoutle 
du  méat,  dans  le  filament  du  premier  verre  et  dans  ceux 
du  second,  on  peut  conclure  à  leur  extension  à  l'urèthre 
postérieur. 

La  reeiierche  du  gonocoque  ne  nous  avait  pas  conduit 
au  deli'i  de  l'urèthre  et  de  ses  dépendances  directes;  il  est 
tellement  rare  en  effet  de  le  voir  cultiver  dans  le  miliea 
vésical  qu'il  est  presque  inutile  de  l'y  chercher,  il  n'en  est 
pas  (le  même  des  infections  secondaires  qui  s'attaquent 
aussi  volontiers  à  la  vessie  et  à  son  contenu  qu'à  l'urèthre 
lui-même:  vous  devez  donc  compléter  cette  étude  de  l'ex- 
tension (les  infections  secondaires  par  l'analyse  de  l'urine 
qui  vous  révélera  souvent  l'état  d'infection  de  la  vessie. 
Cette  uniilyse  est  indispensable  dès  que  l'urine  présente 
le  moiiulre  trouble,  le  moindre  aspect  louche  ne  disparais- 
sant pas  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  et  de  lâcha- 
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leur;  nous  savons  eu  effet  que  dans  les  cas  de  baclériurie, 
qui  ne  sont  rares  que  parce  qu'on  De  les  diagnostique  pas, 
l'urioe  absolument  infectée  par  une  culture  microbienne 
intense  est  à  peine  louche,  tout  au  plus  légèrement  opaline. 

Vous  ferez  cette  analyse  en  examinant  l'urine  du  deuxième 
verre  que  vous  laisserez  déposer  ou  plutôt  que  vous  préci- 
piterez par  la  centrifugation  ;  vous  y  trouverez,  si  la  vessie 
est  infectée,  une  quantité  considérable  de  microbes,  libres 
ou  inclus  dans  les  leucocytes,  que  vous  ne  pourrez  confon- 
dre avec  les  microbes  rares  et  disséminés  dans  les  fila- 
ments que  l'urèthre  postérieur  déverse  dans  une  vessie  non 
infectée. 

Ces  microbes  vésicaux  sont  souvent  semblables  à  ceux 
qui  infectent  l'urèthre,  mais  souvent  aussi  ils  en  différent 
totalement;  c'est  ainsi  que  les  staphylocoques  sont  très 
souvent  communs  à  l'urèthre  et  à  la  vessie,  tandis  que  le 
roli-bacille  qui  infecte  si  souvent  la  vessie  dans  les  uré- 
thro-cystites  chroniques  se  rencontre  très  exceptionnelle- 
ment dans  l'urèthre.  En  tous  cas  vous  trouverez  beaucoup 
moins  souvent  dans  la  vessie  les  associations  microbiennes 
multiples  que  vous  trouvez  dans  l'urèthre,  vous  aurez  le 
plus  souvent  affaire  à  une  culture  pure. 

Enfin'  les  infections  secondaires  peuvent  s'étendre  aux 
uretères  et  aux  reins,  constituant  alors  une  affection  grave 
et  peu  accessible  k  nos  moyens  d'action,  la  pyélonéphrile. 

L'extension  en  profondeur  de  ces  infections  dans  l'épais- 
seur de  la  muqueuse  uréthrale  et  de  ses  glandes,  dans  la 
profondeur  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et  des 
canaux  déférents,  dans  les  couches  profondes  enfin  de  la 
paroi  vésicale,  constitue  les  mêmes  difJicult(ïs  pour  le  trai- 
tement de  la  blennorrhagîe  chronique  et  doit  être  reconnue 
autant  que  possible  avec  précision,  ne  serait-ce  qu'au  point 
de  vue  du  pronostic.  Les  éléments  de  ce  diagnostic  sont 
multiples,  ils  comprennent  la  longue  durée  de  l'affection, 
1  insuccès  des  tentatives  de  désinfection  employées,  enfin 
la  constatation  de  la  présence  des  microbes  dans  le  pus 
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.1"    ANALYSE    DKS     I.ÉSIO>'S 

Sans  vouloir  onlrer  dans  le  détail  aaatomo-pati 
des  lésions  uréthrales,  je  tiens  seulement  à  vou 
que  ces  lijsions  août  produites  par  le  gonocoque, 
lement  pendant  la  période  d'acuilo  de  la  blennor 
entretenues  ensuite  par  les  infections  secondaire 
succf-dent  ou  par  de  nouvelles  infections  gonoc 
qu'elles  sont  liu)lt<''es  à  l'urèLhn^  en  totalité!  ou  t 
ou  étendues  aux  organes  voisins,  victimes  des  i 
qui  en  proviennent  :  glandes  urOthrales,  prostaln, 
séminales,  appareil  génital,  vessie,  uretères, 
qu'onlin,  dans  cliacun  de  ces  organes,  elles  son 
cielles  ou  profondes,  succulentes  ou  scléreuses, 
ou  localisées,  suivant  leur  nature  et  suivant  leur 
diagnostic  complet  devra  donc  comprendre  l'élu 
fondiL'  de  ces  lésions  dans  l'urèthre  et  dans  s< 
dances,mais  comme  cette  étude  ne  peut  être  mei 
qu'à  l'aide  de  différents  instruments  introduits  di 
thre,  je  vous  engage  à  ne  la  tenter  qu'après  avo 
rassé  délinitivemenl  l'urètlire  de  ses  gonocoqueï 
cas  où  il  on  présenterait  encore,  et  après  avoir  suj 
au  moins  momentanément  annihilé  les  infeclioi 
daires,  dan»  le  cas  où  vous  auriez  constaté  leur  pr 
Ces  conditions  étant  remplies,  vous  voua 
compte  (le  l'étendue  en  surface  et  en  profonde 
lésions  a  l'aide  de  l'explorateur  h  boule  qui  vo 
compte  des  diiîérences  d'élasticité  et  de  calibre  ( 
quense,  à  l'aide  des  bougies  Béniqué  qui  vous  t 
par  leur  introduction  des  sensalions  du  mt^me 
qui  vous  permettront  en  plus  de  palper  la  paroi 
on  vous  fournissant  pour  cela  un  point  d'appui,  i 
l'expression  par  pression  digitale  qui  |VOUS  révi 
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Tabondance  de  la  sécrétion  obtenue,  l'état  de  dilatation  des 
glandes  de  Turèthre  et  de  la  prostate,  enfin,  à  Taide  de 
Fendoscope  qui  vous  donnera  des  renseignements  plus 
précis  encore  sur  la  nature  et  sur  l'aspect  de  ces  lésions  ; 
cet  examen  endoscopique  sera  surtout  important  pour  la 
découverte  de  certaines  lésions  très  localisées  et  macrosco- 
piquement  visibles,  telles  que  grosses  granulations,  poly- 
pes, fissures,  abcès  glandulaires,  que  Vous  ne  pourriez  que 
difficilement  soupçonner  et  surtout  traiter  sans  son  secours. 

Vous  poursuivrez  suivant  le  même  plan  les  lésions  de 
la  prostate  si  fréquentes  dans  la  blennorrhagie  chronique, 
celles  de  l'appareil  génital,  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
reins;  la  palpation  de  ces  organes  et  Tendoscopie  vésicale 
seront  vos  seuls  moyens  d'action,  mais  vous  suffiront  en 
général  pour  poser  un  diagnostic  précis  de  l'état  anato- 
mique  de  ces  organes. 

U|ie  dernière  constatation  vous  reste  à  faire,  c'est  de 
rechercher  la  façon  dont  Furèthre  malade  réagit  aux  irri- 
tations chimiques  ou  mécaniques  qu'il  subit  :  les  fatigues, 
le  coït,  les  pollutions,  les  excès  alimentaires,  le  moindre 
accès  de  fièvre  sont  des  causes  irritantes  qui  exagèrent  les 
sécrétions,  même  dans  les  urèthres  les  plus  dépourvus  de 
microbes,  quand  l'épithélium  et  les  glandes  n'ont  pas  la  ré- 
sistance voulue  pour  leur  résister.  La  façon  dont  l'urèthre 
réagit  à  nos  traitements  irritants  est  également  un  bon 
guide  dans  cette  recherche  de  la  susceptibilité  uréthrale 
aux  influences  non  microbiennes.  La  connaissance  de  ces 
faits  vous  révélera  toute  une  nombreuse  catégorie  de  blen- 
norrhagies  chroniques  dans  lesquelles  vous  ne  trouverez 
aucun  microbe,  qui  ne  s'infectent  pas  facilement  et  qui 
résistent  tout  particulièrement  au  traitement  que  Ton  di- 
rige contre  elles.  Ces  cas  de  blennorrhagies  aseptiques  sont 
produits  par  les  sécrétions  de  glandes  dilatées,  par  la  des- 
quamation de  l'épithélium  uréthral  et  par  l'irritation  due 
&u  passage  de  Furine  sur  la  muqueuse  uréthrale  anatomi- 
quement  modifiée  par  des  infections  passées.  Sont-ils  in- 
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fluencés  par  certaines  (lialht>ses  et  en  particulier  pt 
thritisme  et  la  goutte?  C'est  évidemment  possible,  m 
n'est  pas  général. 

Une  condition  qui  favorise  beaucoup  cette  cause 
tatioiide  Turêthreet  qui  est  très  fri^quente  dans  la  bit 
rbagie  chronique,  c'est  la  perte  d'élasticité  de  la  muq 
uréthrali;;  ce  trouble  fonctionnel  empêche  l'urèthre 
vider  des  dernières  gouttes  d'urine  et  produit  un  véi 
élui  do  rétention  urétbrale.  C'est  pour  l'urèthre  une 
d'irritation  et  une  chance  d'infection  qu'il  faut  bii?) 
naître,  car  elles  ont  une  certaine  importance  dans  1' 
tion  de  la  blennorrhaglo  chronique. 

Ces  notions  diagnostiques  étant  acquises,  il  s'ag 
tirer  quelques  conclusions  thérapeutiques. 

Ce  que  je  tiens  avant  tout  b.  bien  établir,  c'est  q 
illogique  de  proposer  tel  ou  tel  traitement  applicable 
les  caà  de  blennorrhagies  chroniques  :  dilatation,  Ir 
tionâ,  endoscopie,  bougies  fondantes,  etc.  Le  choix 
moyens  d'action  doit  fitrc  réglé  d'après  le  but  que  l'o 
atteindre  et  ne  saurait  être  indillérent  pour  tous  les 
hlennorrhagies  chroniques;  mais  ce  que  je  tiens 
plus  il  vous  faire  saisir,  c'est  que,  quelque  soit  le  trail 
employé,  on  ne  peut  sortir  d'un  plan  dont  la  rifçut 
absolue,  si  on  veut  éviter  des  complications  redoutablt 
le  malade.  Ce  plan  est  le  suivant  : 

Avant  toute  autre  tentative,  avant  même  toute  ej 
tion  instrumentale,  débarrasser  l'urèthre  de  ses  g( 
ques  (  l  )  ;  cala  fait,  ou  dans  le  cas  où  Us  n'eKlsteraiei 
chercher  il  di'barrasser  l'urèthre  de  ses  infections 
daires  ;  si  on  y  arrive,  empêcher  ces  infections  de  se 
duire  ;  si  on  n'y  arrive  pas,  leslimiter  le  plus  possible  t 

(I)  Colto  règ-le  pr^si^nle  une  exception  :  dans  les  cas  de  rétréci 
trL^i  seirés  aucompugads  d'infuclioa  gonacoccique  il  peut  être  ncoo 
faire  BiniultaaOmeot  lu  dilatation  et  lo  kvn({e^  <[■.■  ]ienji;ini;,inaie, 
iiujet  néceMÏtatit  une  lïlude  upprnroadie  et  tr  i-r.   ' 
la  qui.'Btion  du  râtrécÎBseaieiit  qu'i  collo  de  I  i  . 
feruna  l'objei  d'un  autre  e.i'licle. 
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au  moment  des  interventions  opératoires  sur  l'urèthre.  Ces 
deux  conditions  étant  remplies,  utiliser  tous  les  procédés 
que  Ton  voudra  pour  guérir  les  lésions  uréthrales,  mais 
pour  être  logique  recourir  de  préférence  aux  lavages.et  aux 
instillations  pour  les  lésions  superficielles,  aux  mêmes 
actions  caustiques  jointes  à  la  dilatation  pour  les  lésions 
profondes,  au  traitement  endoscopique  pour  les  lésions 
localisées. 

Etudions  successivement  ces  divers  procédés  de  traite- 
ment. 

1**  Suppression  des  gonocoques. 

La  suppression  des  gonocoques  dans  la  blennorrhagie 
chronique  est  toujours  très  simple  et  très  rapide,  grâce  au 
traitement  par  les  grands  lavages  de  permanganate  de 
potasse  que  j'ai  proposés,  à  la  condition  de  se  conformer 
aux  règles  que  j'ai  établies  à  cet  égard  et  que  je  tiens  à  rap- 
peler ici. 

Les  grands  lavages  de  permanganate  de  potasse  débar- 
rassent toujours  Turèthre  de  ses  gonocoques,  à  la  condi- 
tion de  leur  donner  accès  dans  les  foyers  extra-uréthraux 
où  les  gonocoques  pourraient  trouver  un  refuge. 

Une  fautpas  considérer  comme  foyers  extra-uréthraux  les 
glandes  infectées  de  Turèthre  et  même  de  la  prostate,  quand 
elles  ne  sont  pas  encore  abcédées  et  quand  elles  se  vident 
bien  de  leur  contenu,  ces  glandes  font  partie  de  la  zone 
très  profonde  désinfectée  par  l'action  modificatrice  du  per- 
manganate; tout  au  plus  est-il  utile  de  les  vider  par  expres- 
sion et  massage  avant  de  commencer  le  lavage  pour  obte- 
nir leur  stérilisation  rapide. 

Je  n'admets  comme  foyers  extra-uréthraux  que  les  diver- 
licules  duméat,  les  végétations,  les  abcès  glandulaires  et  les 
trajets  fistùleux  qui  leur  succèdent.  Ces  lésions  sont  exces- 
sivement fréquentes  dans  la  blennorrhagie  chronique  à 
gonocoques^  parce  que  c'est  précisément  leur  présence  qui 
a  permis  au  gonocoque  de  s'éterniser  ^dans  l'urèthre  et  qui 
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Si  par  expression  de  Turëthreet  par  le  massage  de  la  pro- 
state immédiatement  après  la  miction  on  a  obtenu  au  méat 
Péeoulement  d'un  liquide  muco-purulent  infecté  par  les 
gonocoques,  il  faut  se  contenter  de  répéter  cette  même 
expression uréthrale, ce  même  massage  de  laprostate  avant 
chaque  lavage  pour  obtenir  la  guérison  complète  de  l'in- 
fection gonococcique  dans  les  délais  habituels.  Cette  pré- 
caution est  indispensable,  si  on  ne  la  prend  pas  dans  ces  cas 
spéciaux,  on  s'expose  presque  invariablement  à  un  échec 
du  traitement  au  permangauate  ou  au  moins  à  une  prolon- 
gation exagérée  de  ce  traitement. 

Ces  précautions  prises,  on  peut  immédiatement  com- 
mencer la  série  des  lavages  de  permanganate  de  potasse. 
Cette  série  comprendra  en  général  douze  lavages  espacés 
de  24  heures  très  régulièrement,  sans  faire  d'exception 
pour  le  dimanche.  Ces  lavages  devront  toujours  être  com- 
plets, c'est-à-dire  porter  sur  les  deux  urèthres,  quel  que 
soit  le  diagnostic  posé  au  point  de  vue  de  l'uréthrite  anté- 
rieure ou  postérieure,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire 
pénétrer  ces  lavages  dans  la  vessie,  d'autant  plus  qu'à  cette 
période  ils  sont  presque  totalement  indolents.  Pour  les  pre- 
miers lavages,  pour  tous  les  lavages  même  chez  les  mala- 
des pusillanimes  qui  contractent  leur  portion  membraneuse 
et  empêchent  le  liquide  de  pénétrer  dans  la  vessie,  on  cocaï- 
nisera  légèrement  l'urèthre  en  y  injectant  lentement  10  cen- 
timètres cubes  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/400  avec  la 
seringue  d'Oberlander  et  en  l'y  retenant  pendant  deux  mi- 
nutes. 

Le  lavage  lui-même  se  fait  par  pression  (1"*30  au-dessus 
du  méat),  avec  un  litre  de  solution  tiède  dont  la  première 
moitié  sert  à  laver  l'urèthre  antérieur  et  dont  la  seconde 
moitié  pénètre  en  une  ou  plusieurs  fois  dans  la  vessie. 

Comme  doses  il  est  bon  de  commencer  par  1/4  000  pour 
habituer  Turèthre  au  lavage  sans  sonde,  on  peut,  le  lende- 
main, atteindre  1/2000,  y  rester  jusqu'au  7*^  lavage  et  enfin 
arriver  à  1/1000,  dose  que  l'on  peut,  sans  inconvénient, 
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poursuivre  (tu  7"  au  15'' lavage,  en  revenant  <iv  ti;Lii 
Lemps  h  i/±  000,  si  le  malailo  se  plaint  d  avoir  souili 
lavage  priïcédent.  .l'emploie  souvent  la  solution  à  1 
la  (in  du  traitement,  mais  je  la  réserve  pour  l'urèth 
térieur. 

Le  cliiflre  de  M  lavages  n'est  pas  absolumeiil  ci 
lique;  on  peut  guérir  beaucoup  de  malades  avec  9  à 
vages,  el  dans  d'autres  cas,  il  faut  pousser  plus  loin  la 
quelquefois  mieux  faire  deux  ou  trois  séries  couséci 
l'aspect  de  l'écoulement  qui  cesse  d'être  purulonl  qi 
ne  contient  plus  de  gonocoques  et  l'analyse  m<crosc< 
seront  vos  nneilleur»  guides  pour  savoir  le  moment  oi 
devrez  cesser  les  lavages. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  période  d'observation  consé 
à  ce  traitement  et  sur  les  diETérentes  réactions:  biëre,t 
d'argent,  coït,  nécessaires  pour  prouver  la  disparitii 
gonocoques,  ces  faits  commcn(;ant  à  être  suftisai 
connus  aujourd'hui. 

Ce  traitement  a  pour  eiîet  de  détruire  le  goaoco 
en  m^me  temps  d'améliorer  considérablement  l'étal 
rèthre  au  point  de  vue  de  ses  lésions  et  de  ses  sécri 
nous  nous  expliquerons  plus  loin  à  cet  égard.  Pour 
est  des  gonocoques,  il  les  détruit  en  modifiant  leur  l 
de  culture  et  non  par  l'action  atilise|itique  du  pem 
nute,  c'est  pourquoi  son  action  en  profondeur  est  si  o 
el  si  supérieure  à  ce  que  Ton  peut  attendre  des  ai 
tiques  ordinaires.  Peut-être  agit-îl  par  un  procédé  am 
aux  actions  sérolhérapiques.  J'ai  déjà  bien  souveut  i 
sur  ce  fait,  mais  je  suis  forcé  d'y  revenir  en  voyant  â< 
tours  refuser  mon  traitement  sous  le  prétexte  que  1 
munganate  de  potasse  à  1/1000  ne  tue  pas  le  gonoco< 
culture  [■]). 

J'insiste  encore  une  fois  sur  l'efficacité  à  peu  prés 
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lue  de  ce  traitement  au  point  de  vue  de  la  désinfection  go- 
nococcique,  à  ce  point  absolue  qu^il  suffit  de  me  montrer 
un  malade  chez  lequel  une  série  de  permanganate  n'a  pas 
réussi  pour  que  je  puisse  affirmer,  presque  à  coup  sûr,  que 
l'on  a  méconnu  un  foyer  para-uréthral  ou  prostatique.  Ce 
foyer  découvert  et  supprimé,  une  seconde  série  réussit  par- 
faitement. 

Il  ne  faut  donc  pas  attendre  la  fin  d'une  série  pour 
s'apercevoir  que  l'on  fait  fausse  route  ;  dès  les  premiers 
jours  si  vous  voyez  l'écoulement  purulent  persister  entre 
les  lavages,  cherchez  les  foyers  extra-urélhraux,  exprimez 
l'urèthre  et  massez  la  prostate  après  miction,  et  vous  trou- 
verez la  cause  de  votre  insuccès  ;  si  c'est  un  foyer  extrâ- 
uréthral  accessible,  supprimez-le  comme  je  vous  l'ai  indi- 
qué plus  haut;  si,  au  contraire,  vous  obtenez  par  pression 
de  l'urèthre  etmassagedela  prostate  après  miction  l'écoule- 
ment d'un  liquide  glandulaire  purulent  et  garni  de  gono- 
coques, contentez-vous  de  répéter  ces  séances  de  massage 
de  l'urèthre  etdelaprostate  avant  chaque  lavage  et  vous  ver- 
rez instantanément  l'écoulement  purulent  cesser  entre  les 
lavages,  les  sécrétions  anormales  se  tarir  ou  au  moins  re- 
prendre leur  caractère  normal  de  limpidité  pour  les 
glandes  urétbrales,  d'opalescence  pour  le  liquide  prostati- 
que; les  gonocoques  disparaîtront  de  l'écoulement  et  de  ces 
sécrétions  et  votre  série  réussira. 

2'  Suppression  ou  limitation  des  infections  secondaires. 

A.  Infectiim-'  secondaires  associées  au  gonocoque.  — 
U  est  évidemment  rare,  dans  uncblennorrhagie  chronique 
ùgonocoques,  de  trouver  ce  microbe  complètement  isolé  ;  il 
estpiesquc  toujours  accompagné  d'infections  secondaires 
plus  ou  moins  actives  comme  culture. 

Si  ces  infections  sont  très  peu  abondantes,  si  l'on  ne 
icDcouLru,  en  outre  du  gonocoque,  que  quelques  microbes 
liivcrs,  rares  et  disséminés,  on  peut  totalement  les  négliger 
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et  faire  la  série  habiluelle  de  permanganate,  o 
n'existaient  pas. 

Si  ellos  sont  au  contraire  très  abondantes,  el  elles  1 
suuvenl  au  point  de  masquer  la  présence  des  gonoci 
il  l'aut  les  éliminer  ou  au  moins  les  supprimer  momc 
ment  par  un  ou  deux  grands  lavages  de  sublimé  de  1/ 
à  1/10  OtlO;  nous  nous  sommes  déjà  expliqués  à  cet 
à  propos  de  la  recherche  du  gonocoque  dans  lesca! 
ciles  ;  cela  fait,  on  commence  immédiatement  la 
permanganatiquG.  Dans  le  cas  ou  le  diagnostic  de  1. 
sence  du  gonocoque  est  faisable  malgré  l'abondan' 
infections  secondaires  qui  l'entourent,  on  peut  imm< 
ment  commencer  la  sth'ie  des  lavages  de  perman; 
en  ayant  soin  d'ajouter,  aux  deux  premiers,  SOcentii 
cubes  de solutiondesubliméàl/lOÛO  à  chaque  litre di 
lion  de  permanganate. 

Si  l'infection  secondaire  a  gagnelavessie.il  faut  la 
en  même  temps  que  l'infection  gonococcique  de  Tur 
et  pour  cela  le  meilleur  moyen  consiste  précisément  l 
sera  chaque  lavage  la  solution  de  permanganate  au  si 
que  nous  venons  de  citer.  Cette  solution  correspond  ii 
de  1  âO  000  comme  sublim*^  et  contient,  en  outre,  lef 
habituelles  de  permanganate  de  potasse  (-1/4 000  à  1 
Ces  deux  subsLanccs  se-  marient  parfaitement  ensem 
ne  forment  aucun  précipité. 

Bien  souvent,  ces  lavages  suflisent  il  guérir  I 
tion  secondaire  vésicale  en  même  temps  i^ue  Tînt 
gonococcique  de  l'urèllire,  mais  ce  n'est  pas  con 
quelquefois  l'infection  vi?sicale  tenue  en  respect 
dsnt  toute  la  durée  du  traitement  de  l'urèlhre, 
rallrait  ensuite  si  on  l'abandonnait  &  elle-même.  1 
alors,  après  s'être  assuré  de  la  disparition  des  gonOi 
urélhraux,  attaquer  celte  infection  vésicale  par  les  pn 
habituels  :  grands  lavages  vésicaux  à  la  sonde  a 
nitrate  d'argent  (1/2000  à  1/500).  instillations  vésicj 
5  ceutimèlres  cubes  de  nitrate  d'argent  de  1/100  à  ( 
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Cette  résistance  des  infections  vésicales  à  ces  grands  la- 
vages de  permanganate  sublimé  se  produit  à  coup  sûr 
quand  on  a  affaire  à  des  malades  qui  ne  vident  pas  leur 
vessie  :  en  effet  dans  ce  cas  la  solution  employée  se  décom- 
pose au  contact  de  Turine  qui  reste  dans  la  vessie  et  perd 
tout  pouvoir  antiseptique.  Il  est  donc  préférable,  quand  le 
malade  ne  vide  pas  sa  vessie,  de  renoncer  à  ajouter  du  su- 
blimé au  permaganate  et  de  remettre  à  plus  tard  la  désin- 
fection vésicale  que  l'on  fera  aprèsla  disparition  du  gono- 
coque avec  la  sonde  et  les  solutions  de  nitrate  d'argent. 

Je  préfère  de  beaucoup  ce  procédé  à  celui  qui  consiste  à 
s'attaqueren  premier  à Tinfection  vésicale,  car, dans  ce  cas, 
le  traitement  de  la  vessie  nécessite  le  passage  de  sondes 
dans  Furèthre  infecté  par  le  gonocoque  et  nous  savons 
que  cette  opération  est  grosse  de  danger  dont  le  plus  fré- 
quent est  la  production  d'épididymites  blennorrhagiques 
souvent  doubles. 

Si  l'infection  secondaire  a  atteint  les  reins,  il  faut  désin- 
fecter Turèthre  de  ses  gonocoques  par  la  série  habi- 
tuelle des  lavages  de  permanganate,  sans  se  préoccuper 
de  cette  infection  secondaire  qu'il  est  désormais  impossible 
d  atteindre  par  les  lavages.  C'est  déjà  un  grand  service  à 
rendre  à  ces  malades  que  de  les  débarrasser  de  leurs  gono- 
coques; on  traitera  ensuite  leur  pyélonéphrite  par  les  pro- 
cédés ordinaires. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  ce  cas  que  les  infections 
secondaires  qui  accompagnent  le  gonocoque  résistent  au 
traitement  qu'on  leur  oppose.  Cela  peut  arriver,  même 
quand  elles  sont  limitées  à  l'urèthre  ou  à  la  vessie,  àla con- 
dition qu'elles  pénètrent  en  profondeur  dans  l'épaisseur 
des  muqueuses  et  de  leurs  glandes.  On  voit  alors  le  go- 
nocoque disparaître  facilement,  quelle  que  soit  sa  profon- 
deur de  pénétration,  squs  l'influence  spéciale  du  perman- 
ganate de  potasse  et  les  infections  secondaires  persister 
après  sa  disparition  ;  ce  cas  nous  ramène    au  paragraphe 


B,  Infections  secondaires  qui  succèdent  à  l'invasion  rjono- 
coccigue.  — Ces  infections  secondairesprésentent  uncarac- 
tère  de  gravité  très  variable  suivant  leur  i^tendue  etleurpro- 
fondeur;  comme  étendue,  nousle  savons  déjà,  elles  peuvent 
atteindre  l'urèthre  en  totalité  ou  en  partie,  la  vessie,  les 
nretères  et  les  reins;  en  profondeur,  elles  peuvent  rester 
superficielles  ou  pénétrer  dans  les  couches  profondes  de 
l'épithélium  et  de  ses  glandes,  y  compris  les  glandes  de  la 
prostate  et  les  vésicules  séminales. 

Si  elles  sont  superficielles,  à  U  condition  de  ne  çs^ 
atteindre  les  uretères  et  les  reins,  elles  sont  facilement 
détruites,  soit  dans  l'urèthre,  soit  dans  la  vessie;  si,  au  con- 
traire, elles  sont  profondes,  si  elle»  se  dissimulent  dans 
l'épaisseur  des  muqueuses  de  l'urèthre  et  de  la  vessie, 
dans  les  glandes  de  l'urèthre,  dans  les  glandes  prostati- 
ques, elles  échappent  à  notre  action,  loin  de  rcsscmhler 
en  cela  au  gonocoque  que  nous  atteignons  dans  ses  repai- 
res les  plus  profonds  par  l'action  du  permanganate  de 
potasse. 

Il  s'agit  de  tirer  parti  de  ces  connaissances  au  point  de 
vue  thérapeutique  pourdétruîre,  si  c'est  possible,  ou  limiter 
au  moins  ces  infections  secondaires  si  redoutables  pour 
l'individu  qui  les  porte  et,  je  persiste  à  l'ajouter,  pour  la 
femme  avec  laquelle  il  a  des  rapports  sexuels. 

Les  infections  secondaires  postgonococciques  uréthrales 
et  vésicales  sont  d'autant  plus  faciles  à  atteindre  et  à  dé- 
truire qu'elles  sont  plus  récentes;  il  faut  donc,  après  avoir 
désinfecté  l'urèthre  de  ses  gonocoques,  être  à  l'alTût  de 
ces  infections  secondaires  et  les  combattre  dès  qu'elles  se 
manifestent. 

Votre  conduite  sera  différente  suivant  que  vous  aurez 
affaire  aux  infections  secondaires  de  l'urèthre  ou  de  la 
vessie. 

Pour  l'urèthre,  quelques  lavages,  sans  sonde,  de  sublimé 
portant  sur  l'urèthre  antérieur  ou  sur  les  deux  urètlires, 
suivant  l'extension  en  surface  de  l'infection,  suffisent  dan* 
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la  plupart  des  cas  à  la  supprimer.  Je  fais  eu  général  dans 
ce  cas  deux  lavages  de  sublimé,  espacés  de  24  heures,  le 
premier  à  1/20  000  le  second  à  1/10  000. 

Pour  la  vessie  vous  aurez  plus  d'avantages  à  recourir  à 
la  sonde  et  à  la  seringue  qui  nettoient  beaucoup  mieux  la 
vessie  que  le  lavage  au  siphon  sans  sonde,  et  vous  obtien- 
drez de  meilleurs  résultats  avec  le  nitrate  d'argent  en 
lavages  de  1/2  000  à  1/500  ou  en  instillations  de  1  à  5  p.  100  . 
Ces  interventions  seront  répétées  tous  les  jours  pendant 
8  jours,  puis  continuées  tous  les  deux  jours,  si  Turine  n'a 
pas  repris  sa  clarté  absolue.  Une  fois  cet  état  de  clarté 
absolue  obtenue,  il  faut  encore  surveiller  le  malade  pendant 
quelques  jours  pour  surprendre  à  son  début  la  récidive  si 
elle  se  produit. 

Grâce  à  ces  deux  procédés  nous  aurons  donc  facilement 
raison  des  infections  secondaires  récentes  de  l'urèthre  et 
de  la  vessie,  mais  notre  action  ne  se  borne  pas  là,  nous 
devons  encore  songer  à  éviter  leur  retour. 

L'état  de  réceptivité  de  Turèthre  persistant  après  cette 
désinfection  lui  permet  de  se  réinfecter  à  tout  moment, 
soit  aux  dépens  des  microbes  de  Tair,  soit  aux  dépens 
des  microbes  vaginaux  des  femmes  malades  ou  même 
saines  avec  lesquelles  il  vient  en  contact. 

Étant  donnée  cette  réceptivité  extrême  de  Turèthre  ma- 
lade pour  ces  infections  secondaires,  il  faut  faire  tous  ses 
efforts  pour  éviter  ces  contagions  successives;  nous  y  arri- 
verons, en  partie  au  moins,  en  recommandant  à  nos  mala- 
des de  désinfecter  soigneusement  leur  méat  tous  les  ma- 
tins avec  une  solution  de  sublimé  à  1/3000  et  d'exagérer 
encore  cette  précaution  après  les  coïts  qu'ils  se  permet- 
tront: dans  ce  dernier  cas,  j'admets  le  lavage  du  méat  avec 
la  solution  de  sublimé  à  1/1000.  Comme  procédé  de  lavage 
je  conseille  l'emploi  d'un  tampon  de  coton  hydrophile 
imbibé  de  la  solution  prescrite  pour  laver  soigneusement 
le  méat  entr'ouvert,  ou  encore  mieux  l'usage  d'une  petite 
bouteille  à  goulot  assez  large  pour  que  le  gland  puisse  lui 
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servir  de  bouchon  et  «à  ilemi  remplie  de  1a  solution 
sublimé,  cette  bouleilli;  esl  renversée  sur  le  ^land  de  c 
ni&re  à  maintenii'  par  la  pression  de  ses  bords  ses  lèv 
écarttJes,  puis  agitée  vivement,  c'est  ce  que  J'appelle  le  g 
garisme  du  méat. 

Fait  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  /l  000,  ce  proci 
me  semble  être  Irfes  efficace  pour  éviter  l'infection  de  l'u 
thre  après  un  coït  plus  ou  moins  suspect. 

Ces  deux  procédas  ne  sont  naturellement  emplo] 
qu'après  qu'une  niiclion  u  déjà  commencé  te  lavage 
l'orifice  uréthral. 

Malgré  ces  précautions,  ces  urfelbres  malades  se  réinf 
tent  de  temps  en  temps,  et  ces  infections  se  manifesl 
par  des  démangeaisons  uréthrales  et  une  exa^i^ralion 
l'écoulement;  au  moindre  sif;ne  de  celle  nature,  il  f 
refaire  les  examens  bactériologiques  do  la  sécrétion  u 
thrale  et  de  l'urine,  et  refaire  une  désinfectiun  s'il  ; 
lieu. 

Il  faut  donc  nous  attendre  dans  le  cours  du  traitent 
d'une  blennorrhagie  chronique  à  faire  de  temps  en  ten 
quelques  grands  lavages  de  sublimé  pour  maintenir 
lésions  que  nous  avons  à  traiter  aussi  aseptiques  que  p 
sible. 

il  est  évident  que  le  sublimé  n'a  ici  rien  de  spécifiqi 
on  pourrait  le  remplacer  par  le  nitrate  d'argent,  l'arg 
tamine  ou  d'autres  produits  antiseptiques  :  si  nous  cboi 
sons  des  agents  de  ce  genre  pour  traiter  les  lésions  il'i 
blennorrhagie  ciironiqne,  ils  sufnsentparfailement  à  m( 
tenir  un  urètUre  aseptique  el  les  lavages  de  sublimé 
viennent  inutiles,  mais  si  au  contraire  nous  choisissons 
traitements  qui  n'ont  pas  une  action  antiseptique  suftisa 
ou  suffisamment  générale,  comme  la  dilatation,  les  ini 
lations  urétbrales  ou  l'endoscopie,  nous  sommes  foi 
do  revenir  de  temps  en  temps  aux  lavages  de  sublimé  pi 
suppléer  à  ce  défaut  d'action  antiseptique,  et  ce  ch 
s'impose  d'autani  plus  que  les  lavages  de  sublimé  pern 
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tcnt  de  faire  immédiatement  après  eux  une  séance  de  dila- 
tation ou  une  séance  d'endoscopie,  ce  qui  serait  impossible 
après  un  lavage  au  nitrate  d'argent  qui  tanne  la  muqueuse 
et  s'oppose  au  glissementdes  instruments. 

Si  au  contraire  les  infections  secondaires  ont  eu  le  temps 
(le  pénétrer  en  profondeur  dans  les  muqueuses  de  l'urë- 
tbre  et  de  la  vessie,  ou  si  elles  se  sont  étendues  aux  voies 
urinaires  supérieure,  ces  simples  lavages  ne  suffisent  plus 
aies  détruires,  nous  nous  trouvons  alors  en  présence  de 
cas  tr^s  difficilement  désinfeclables  ou  même  totalemi'iit 
iodésinfectables. 

Ces  cas  correspondent  à  des  infections  profondes  des 
glandes  uréthrales,  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales, 
ùdes  lésions  importantes  de  la  muqueuse  uréthrale  et  de 
la  muqueuse  vésicale  qui  abritent  dans  leurs  anf  ractuosilés 
el  dans  leur  profondeur  de  nombreux  microbes  ;  ils  corres- 
pondent enfin  aux  infections  uretéro-rénaies  qui  réinfeo- 
tent  indéfiniment  les  voies  urinaires  inférieures  et  qui 
restent  totalement  hors  de  notre  atteinte,  car  les  antisep- 
tiques que  l'on  peut  faire  passer  par  les  reins  n'ontqn  une 
action  insignifiante  sur  leur  état  d'infection. 

Nos  moyens  d'action  sont  très  limités  dans  ces  cas 
rebelles,  il  faut  néanmoins  essayer  de  lutter  et  d'arriver 
quand  même  à  la  désinfection  totale .  On  aura  doue  recours 
aux  procédés  que  nous  venons  d'exposer:  aux  lavages  de 
sublimé  pour  l'urèthre,  aux  lavages  et  aux  instillationj  de 
nitrate  pour  la  vessie,  en  les  prolongeant  avec  patience,  en 
renouvelant  courageusement  les  séries. 

Suivant  les  cas,  il  faudra  y  ajouter  quelques  manœuvres 
qui  auront  leur  importance,  par  exemple  l'expression  do 
l'urèthre  avant  le  lavage,  dans  le  cas  d'infection  profonde 
des  glandes  uréthrales,  le  massage  de  la  proslate  dans  hs 
intimes  conditions,  dans  le  cas  d'infection  profonde  de  la 
prostate,  l'usage  des  boissons  diurélii^ues  aiondantes  ri 
le  salol  en  cas  d'infection  rénale. 

Une  fois  que  "  »  acquis  la  conucUan  que  toute.* 
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ces  tentatives  sont  inutiles,  renoncez  h  poursmvn 
fections  plutôt  que  de  vous  acharner  contre  elles,  co 
tez-vous  alors  de  les  limiler  et  de  les  annihiler  au  mo 
de  vos  tunlativcs  inslrumenlales. 

Celte  précaution  vous  permallra  de  pouranivre  sans 
gcr  le  traitement  des  lésions  de  l'urfellire  et  de  la  i 
et  d'arriver  ainsi  peut-être,  par  la  guérison  de  ce»  léa 
IL  la  suppression  des  infections  qu'elles  abritaient. 

Le  Lriiitementdes  infections  secondaires  se  confond 
dans  ce  cas  avec  cchii  des  lésions  urélhrales  et  vésii 
mais  il  nous  impose  l'obligation  d'accompagner  cl: 
tentative  Iht^rapeutîque  d'une  désinfection  momen 
de  l'urMhro  et  de  la  vessie  par  un  large  lavage  de  su! 
de  1/20000  à  1/10  000,  à  moins  que  l'on  ail  chois 
procédé  de  traitement  antiseptique  par  hii-mème  ce 
les  lavages  complets  de  nitrate  d'argent  on  d'arg 
mine. 


3°  Traitement  des  lé.iions  produites  par  les  invt 
(ffinococciques  et  secondaire-t  successives  et  quelq'iefoi 
les  traitements  diriges  contre  elles. 


Les  conditions  précédentes  ayant  été  remplies,  c'i 
dire  les  gonocoques  déKnitivement  éliminés.  les  inffit 
secondaires  supprimées  ou  au  moins  momentané 
annihilées,  on  peut  songer  à  se  rendre  compte  de  lan 
et  de  l'élenJue  des  lésions  que  ces  différentes  infet 
ont  produites  dans  l'urèthre  et  l'on  peut  commencer 
traiter. 

Ces  lésions  uréthrales  sont  évidemment  produite 
les  invasions  successives  des  gonocoques  el  des  infei 
secondaires  qui  ont  habité  l'urèthre,  principalement 
dant  la  période  d'acuité  de  ces  invasions.  C'est  ceri 
ment  pendant  la  période  d'acuité  de  ta  blennorrliairi 
la  nmqueusf  uréthrale  subit  la  dislocation '|iii 
série  des  lésions  de  la  blennorrhagie  chroniqu' 
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quoi  j'attribue  tant  d'importance  au  traitement  abortif  par 
le  permanganate  dépotasse  qui  coupe  instantanément  court 
à  la  période  aiguë  et  supprime  instantanément  la  végéta- 
tion du  gonocoque  ;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de 
la  supériorité  de  cette  méthode  sur  Tancienne  qui  consis- 
tait à  laisser  épuiser  le  gonocoque  par  l'intensité  même 
de  sa  propre  culture,  en  lui  laissant  tout  le  temps  de  créer 
ces  lésions  si  souvent  irrémédiables,  sans  compter  lescom- 
plicationsblennorrhagiques  qu'on  lui  donne  tout  le  loisir  de 
provoquer. 

Produites  par  Finvasion  gonococcique  ces  lésions  sont 
entretenues  et  exagérées  par  les  infections  secondaires 
consécutives,  à  plus  forte  raison  par  de  nouvelles  infec- 
tions gonococciques  ;  elles  sont  encore  perpétuées  par  les 
troubles  fonctionnels  mêmes  qu'elles  produisent,  la  perte 
d'élasticité  de  Turèthre  par  exemple,  qui  Tempèche  d'ex- 
pulser les  dernières  gouttes  d'urine  et  le  condamne  pen- 
dant un  temps  assez  long  à  subir  ce  contact  irritant,  et 
enfin  dans  certains  cas  par  le  traitement  même  qu'on  leur 
oppose,  quand  ce  traitement  est  mal  dirigé . 

D'après  ces  quelques  mots  il  est  aisé  de  comprendre  que 
les  deux  premières  conditions  que  nous  avons  posées  :  la 
nécessité  d'expulser  le  gonocoque  d'une  part  et  la  néces- 
I  site  de  supprimer  ou  de  limiter  au  moins  les  infections 
secondaires  d'autre  part  constituent  le  traitement  le  plus 
lopque  des  lésions  de  la  blennorrhagie  chronique,  puis- 
qu'elles s'attaquent  à  leur  cause  môme  ;  une  fois  ces  deux 
conditions  remplies  nous  sommes  dans  la  meilleure  situa- 
tion possible  pour  enrayer  au  moins  la  marche  progressive 
de  ces  lésions  et  même  pour  les  améliorer  sensiblement 
par  la  suppression  de  leur  cause  principale. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  vous  arrêter  là,  il  faut  chercher 

à  modilier  les  lésions  elles-mêmes  et  tâcher  de  ramener  la 

muqueuse  uréthrale  à  son  état  primitif.  C'est  évidemment 

très  difficile,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  y  renoncer 

ument;  il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  se  lancer  dans  ce 
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Irailement  fastidieux  et  ingrat,  sans  trop  ] 
malade,  msiis  en  lui  persuadant,  ce  qui  est  bien  vra 
quelle  que  soit  la  durée  de  son  traitement,  il  en 
lioiera  toujours  et  que  mi^me,  s'il  persiste  un  léger 
lemenl,  l'état  de  sa  muqueuse  n'eu  sera  pas  moii 
améiior<5  et  le  dang-er  des  l'élrécissements  c.onsid< 
ment  atténué. 

Pour  mener  à  bien  un  semblable  traitement  il 
rapporter  ii  la  ligue  de  conduite   suivante  qui  sem 
premier  abord  très  logique. 

Si  les  lésions  sont  récentes  et  superficielles  il  fi 
attaquer  parles  grands  lavages,  les  instillations  et 
jeclions. 

Si  elles  sont  anciennes  et  profondes,  il  faut  joindrt 
jiremicrs  procédés  la  dilatation  poussée  k  ses  dei 
limites. 

Si  enlîn  il  existe  des  lésions  macroscopiquemonl 
iisôes  il  faut  les  poursuivre  à  l'aide  de  l'endoscope  un 

Nous  allons  résumer  en  quelques  mots  les  éléme 
ces  trois  sortes  de  traitements. 

A.  Trailemenf  des  iésions  r^cenles  et  siipfrfieielhs ^ 
grands  lavages,  les  mstillnlio)is  el  les  injections.  —  ' 
l'uréthrite  chronique  est  récente,  c'est-à-dire  alors  q 
lésions  sont  encore  superlicielles,  les  lésions  pro 
étant  encore  succulentes  et  molles,  c'est-à-dire  simpl 
produites  par  l'infiltration  embryonnaire  sans  Ici 
aux  néoformations  fibreuses,  j'accorde  la  préfèrent 
grands  lavages  de  permanganate  de  potasse  (1/2 
1/500).  J'ai  été  amené  à  celle  conclusion  on  coni 
le  grand  bénéfice  que  retiraient  certains  blonnorrha] 
chroniques  d'un  traitement  abortifparle  permangan 
potasse  pour  une  réinfeclion  gonococciquc  récente 
lluencc  du  f;onocoque  lui-mémo  n'était  pas  en  causi 
ces  cas,  puis(|ueje  ne  lui  avais  pas  laissé  le  temps 
développer;  restait  donc  comme  unique  cause  de  l'ai 
ration  observée  la  série  de  lavages  de  permanganate 
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D'après  ces  faits  j'ai  bien  des  fois  appliqué  de  parti  pris 
ce  traitement  à  des  blennorrhagies  chroniques  récentes, 
sans  gonocoques,  et  obtenu  de  très  bons  résultats. 

L'action  de  ces  lavages  est  facile  à  comprendre  :  par 
l'afflux  de  sérosité  qu'ils  provoquent  dans  la  muqueuse, 
son  retrait  dans  l'intervalle  des  lavages  et  par  Texagération 
de  la  sécrétion  glandulaire,  la  muqueuse  se  trouve  pour 
ainsi  dire  balayée  de  ses  éléments  embryonnaires,  c'est 
un  véritable  massage  automatique  de  la  muqueuse. 

Gomme  procédé  de  traitement  j'ai  recours  à  une  série 
de  lavages  complets  faits  avec  un  litre  de  solution  tiède  de 
permanganate  de  potasse  de  1/2  000  à  1/500  eii  réser- 
vant cette  dernière  dose  pour  l'urèthre  antérieur. 

Ces  séries  ne  sont  pas  aussi  rigoureuses  que  celles  qui 
visent  la  destruction  du  gonocoque,  on  peut  mettre  entre 
les  lavages  des  intervalles  irréguliers  :  des  espaces  de  24  ou 
de  48  heures  par  exemple.  Ces  lavages  dans  cette  période 
sont  presque  totalement  indolores. 

On  peut  également  en  pareil  cas  recourir  aux  lava- 
ges et  aux  instillations  de  nitrate  d'argent  ou  de  sulfate  de 
cuivre;  je  fais  toujours  dans  ces  cas  porter  ces  lavages 
et  ces  instillations,  comme  les  lavages  de  permanganate,  sur 
les  deux  urèthres,  quel  que  semble  être  le  diagnostic  d'uré-^ 
thrite  antérieure  ou  postérieure. 

La  distinction  établie  par  M.  le  professeur  Guyon  entre 
Turèthre  antérieur  et  l'urèthre  postérieur,  si  importante 
au  point  de  vue  physiologique  et  au  point  de  vue  des  uré- 
ihritds  récentes,  devient  moins  importante  quand  il  s'agit 
de  blennorrhagie  chronique. 

En  effet  dans  ce  dernier  cas  il  vaut  mieux  faire  trop  que 
trop  peu,  d'autant  plus  que  chacun  sait  que  les  lavages  et 
les  instillations  de  l'urèthre  postérieur  ne  sont  nullement 
à  redouter;  il  est  du  reste  bien  rare  dans  ces  cas  chroniques 
que  l'inflammation  ne  porte  pas  sur  toute  l'étendue  de 
lurèthre  ;  enfin  les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possé- 
1     dons  pour  différencier  l'uréthrite  postérieure  de  Turéthrite 
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antérieure  étant  toujours  plus  ou  moins  sujets  àcautioQ^le 
plus  simple  est  de  ne  pas  les  employer  et  de  traiter  toutes 
les  uréthrites  chroniques  comme  des  uréthrites  totales. 

Les  lavages  de  nitrate  d'argent  sont  faits  avec  1/2  litre 
de  solution  tiède  de  1/2000  à  1/750,  et  les  instillations 
d'après  la  méthode  de  M.  le  professeur  Guyon,  soit  avec  le 
nitrate  d'argent  de  1  /lOO  à  8/100,  soit  avec  le  sulfate  de  cui- 
vre de  S/100  à  1 0/100,  en  envoyant  une  vingtaine  de  gouttes 
dans  Turèthre  postérieur  et  de  10  à  20  gouttes  réparties 
dans  les  endroits  supposés  particulièrement  malades  de 
Turèthre  antérieur.  Ces  deux  procédés  doivent  être  utilisés 
par  courtes  séries  séparées  par  des  intervalles  de  repos.  On 
ne  les  applique  que  deux  à  trois  fois  par  semaine. 

Le  malade  peut  en  outre  aider  au  traitement  que  vous 
entreprenez  par  quelques  petites  injections  très  légè- 
rement caustiques  ou  astringentes,  sulfate  de  zinc,  ichthyolf 
tannin,  sous-acétate  de  plomb,  sous-nitrate  de  bismuth, 
qui  n'agissent  que  sur  Turèthre  antérieur,  il  est  vrai,  mais 
au  moins  sans  aucun  danger  de  cystite,  étant  donné  Tétat 
d'asepsie  au  moins  relative  dans  lequel  notre  traitement 
met  leur  urèthre.  Je  reste  formellement  ennemi  des  injec- 
tions forcées  qui  constituent  un  gros  danger  entre  les 
mains  maladroites  des  malades,  dès  qu'elles  sont  faites 
avec  une  substance  un  peu  irritante  qui  détermine  le  spasme 
de  la  portion  membraneuse. 

Persuadé  que  la  stagnation  de  Turine  dans  le  canal  des 
blennorrhagiques  chroniques  est  pour  lui  une  cause  perpé- 
tuelle d'irritation  et  d'infection,  j'ai  l'habitude  de  recom- 
mander à  mes  malades,  quand  je  ne  leur  fais  pas  faire 
d'injections  plus  actives,  de  se  faire  trois  fois  par  jour  au 
moins,  plus  si  c'est  possible,  après  la  miction,  une  petite 
injection  d'eau  boriquée  destinée  à  balayer  l'uriae  qui  a 
pu  rester  dans  le  canal;  s'ils  n'ont  pas  le  loisir  de  prendre 
ces  injections,  je  leur  recommande  d'exprimer  soigneuse- 
ment tout  l'urèthre  antérieur  après  chaque  miction  depuis 
le  périnée  jusqu'au  méat. 
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Ces  précautions  sont  également  applicables  aux  autres 
formes  qui  nous  restent  à  étudier. 

B.  Traitement  des  lésions  anciennes  et  profondes  par  la 
dilatation  jointe  aux  moyens  précédents.  —  Le  meilleur 
traitement  de  ces  lésions  anciennes  qui  tendent  à  la  sclé- 
rose de  la  muqueuse  uréthrale,  c'est  la  large  dilatation  du 
canal  jointe  aux  moyens  que  nous  venons  d'énumérer. 

Dans  ce  cas  le  massage  circulatoire  dû  aux  lavages  de 
permanganate  ne  suffit  plus,  il  faut  employer  un  moyen 
plus  énergique  :  la  dilatation  poussée  à  ses  plus  extrêmes 
limites  et  répétée  pendant  longtemps,  ce  procédé  étant 
soutenu  et  complété  par  Temploi  des  grands  lavages  de 
nitrate  d'argent  ou  même  de  permanganate  de  potasse, 
par  les  instillations  de  sulfate  de  cuivre  et  de  nitrate  d'ar- 
gent, par  les  petites  injections  caustiques,  astringentes  ou 
simplement  balayantes  dont  nous  venons  de  parler. 

Dilater  la  muqueuse  en  Tirritant,  tel  est  le  plan  qu'il 
faut  suivre  dans  cette  période. 

Les  sondes  à  pommade  de  Gasper  remplissent  parfaite- 
ment ce  programme  ;  ce  sont  des  sondes  métalliques  à 
courbure  d'Ultzmann  cannelées  à  leur  surface  dans  le  sens 
de  leur  axe,  ces  cannelures  sont  remplies  avec  une  spatule 
de  la  pommade  suivante  : 

Nitrate  d'argent Ok',50°  à  ^8^ 

Lanoline 3a«'' 

Huile  d'olive 15«' 

La  sonde,  ainsi  préparée,  est  introduite  dans  TurMhre  et 
laissée  en  place  pendant  un  temps  assez  long,  IS  à  30  mi- 
nutes. Cette  opération,  d'abord  pratiquée  tous  les  deux 
jours,  n'est  répétée  ensuite  que  deux  fois  par  semaine  en 
ayant  soin  d'augmenter  à  chaque  séance  le  calibre  de  la 
sonde  employée. 

On  peut  arriver  au  môme  résultat  par  des  séances  alter- 
natives de  dilatation  et  de  lavages  ou  d'instillations. 

La  dilatation  se  fait  avec  les  bougies  Béniqué  ou  avec  les 
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dilatateurs  d'Oberlander  qui  ont  l'avantage  de  permettre 
une  dilatation  supérieure  au  diamètre  maximum  du  méat. 
Ces  deux  procédés  ont  chacun  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients.  Les  béniqués  massent  mieux  la  muqueuse 
à  leur  entrée  et  à  leur  sortie  que  les  dilatateurs  mécaniques, 
leur  contact  avec  la  paroi  est  plus  intime  et  plus  uniforme 
que  celui  de  ces  derniers,  mais  ils  présentent  Tinconvémeot 
de  ne  pouvoir  dilater  Turëthre  au  delà  des  n^^  25  à  30  de  la 
filière  Charrière,  à  cause  de  Tétroitesse  normale  du  méat, 
c'est  ce  qui  a  conduit  plusieurs  auteurs  à  pratiquer  là 
méatotomie  très  largement  pour  supprimer  cet  obstacle. 
M.  le  professeur  Guyon  ne  rejette  nullement  cette  opération, 
mais  la  pratique  avec  plus  de  modération. 

Les  dilatateurs  d'Oberlander,  d'Otis,  de  Kollmann  mas- 
sent moins  bien  la  muqueuse,  mais  ils  peuvent  pousser  la 
dilatation  de  Turèthre  jusqu^àu  40  et  45  de  la  filière  Char- 
rière,  tout  en  laissant  au  méat  son  calibre  normal.  C'est  là 
un  très  grand  avantage  qu'il  ne  faut  pas  méconnaître  pour 
les  rétrécissements  et  les  lésions  profondes  de  l'urèthre 
antérieur,  néanmoins  je  leur  ferai  un  reproche,  c'est  de 
mal  dilater  le  bulbe  devant  lequel  ils  fuient  au  moment  où 
leurs  branches  s'écartent,  à  moins  d'utiliser  le  dilatateur 
d'Oberlander  à  courbure  de  Bcniqué,  mais  ce  dernier  me 
semble  avoir  le  gros  inconvénient  de  dilater  beaucoup  trop 
et  inutilement  la  portion  membraneuse. 

Quel  que  soit  l'instrument  de  dilatation  choisi,  Béniqué, 
dilatateur  d'Oberlatidcr  ou  sonde  de  Casper,  il  est  néces- 
saire de  prendre  quelques  précautions  pour  éviter  toute 
possibilité  d'accidents  infectieux  sous  l'influence  de  ce 
procédé  de  traitement. 

J'ai  pris  le  parti  à  cet  égard  de  toujours  faire  précéder 
l'introduction  des  instruments  dilatateurs  d'un  lavage  abon- 
dant de  l'urèthre  et  d'un  remplissage  de.  la  vessie  S  l'eau 
boriquée  pour  les  malades  dont  la  vessie  n'est  pas  infectée  ; 
mais  je  remplace  l'eau  boriquée  par  l'eau  sublimée  i/20000 
chez  ceux  dont  la  vessie  est  infectée;  les  malades  après  la 
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séance  de  dilatation  vident  leur  vessie  et  balayent  ainsi 
leur  urëthre  avec  la  solution  qu'elle  contenait. 

Cette  opération  comprend  donc  en  détail  les  temps  sui- 
vants : 

1®  Faire  pisser  le  malade  ; 

â<*  Laver  le  gland,  le  prépuce  et  le  méat  avec  le  sublimé 
à  1/2  000. 

3^  Lavage  de  l'urëthre  au  siphon,  à  Teau  boriquée  ou  au 
sublimé  à  1/20  000,  suivant  que  la  vessie  n'est  pas  ou  est 
infectée  ; 

4®  Remplissage  de  la  vessie  par  pression  avec  ces  solu- 
tions ; 

5^  Introduction  de  trois  béniqués  stérilisés  à  Tétuve  ou  à 
Teau  bouillante  et  graissés  soit  avec  la  pommade  au  savon 
de  M.  le  professeur  Guyon,  soit  avec  de  Thuile  de  vaseline 
instantanément  bouillie  dans  une  capsule  de  platine;  laisser 
la  dernière  bougie  en  place  le  plus  longtemps  possible  ; 

6^  Retirer  la  dernière  bougie  et  faire  pisser  au  malade  la 
solution  injectée. 

Quand  on  emploie  la  sonde  à  pommade  de  Gasper,  il  faut 
avoir  soin  de  faire  uriner  au  malade  la  solution  injectée 
avant  Tintroduction  de  la  sonde,  car  il  est  important  qu'il 
reste  après  la  séance  le  plus  longtemps  possible  sans 
uriner. 

La  dilatation  est  ainsi  poussée  le  plus  haut  possible, une 
séance  tous  les  deux  jours  n'est  pas  de  trop,  à  la  rigueur 
on  pourrait  n'opérer  que  deux  fois  par  semaine . 

Une  fois  le  dernier  numéro  atteint,  on  continue  à  passer 
les  trois  derniers  béniqués  à  chaque  séance. 

Gomme  nous  le  disions  plus  haut,  il  est  très  avantageux 
d  adjoindre  à  ce  traitement  l'action  desquamante  et  irri- 
tante du  nitrate  d'argent,  soit  en  alternant  une  séance  de 
dilatation  et  une  séance  de  lavage,  soit  en  faisant  immé- 
diatement suivre  d'un  lavage  ou  d'une  instillation  au  nitrate 
la  séance  de  dilatation,  comme  le  recommande  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  ;  il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas  on  ne 


fera  pas  usage  du  sublimé  pour  laver  l'uièthre  et  ta  vessie 
avant  la  dilatation,  ce  lavage  sera  simplemeat  fait  avec  de 
l'eau  boriquée. 

On  peut  à  la  rigueur  dans  cette  période  confier  au  maladu 
les  petites  injections  habituelles,  mais  elles  auront  beau- 
coup moins  d'action  que  dans  la  prt^cédente. 

C.  Traitement  de^  lésions  localisres à  r aide  de  r endoscope. 
—  L'endoscopie  uréthrale  est  un  excellent  moyen  de  dia- 
gnostic des  lésions  urétbrales,  elle  devient  un  excellent 
moyen  de  traitement  quand  ces  lésions  sont  localisées. 

11  est  donc  bon  d'cndoscoper  toutes  les  uréthriies  an- 
ciennes qui  résistent  aux  traitements liabituelspourdépister 
ces  lésions  localisées,  si  elles  existent;  ce  sont,  nous  l'avons 
vu,  de  grosses  granulations,  des  fissures,  des  polypes, 
l'inflammation  localisée  des  lacunes  do  Moi^agni  ou  du 
verumontanum. 

Les  ressources  que  nous  offre  le  traitement  endosco- 
pique  sont  nombreuses,  il  nous  permet  d'extirper  sous  le 
regard  les  saillies  polypeuses  et  de  cautériser  énergique- 
ment  leur  base  d'implantation,  soit  au  galvanocautëre,  soit 
avec  le  nitrate  d'argent  pur,  de  curetter  ot  do  cautériser 
les  fissures  que  présentent  quelquefois  les  rétrécissements 
calleux  dilatés,  de  cautériser  de  mi^me  les  régions  granu- 
leuses de  l'urèthre  avec  des  solutions  au  nitrate  dargcDl 
variant  de  10  à  20  p.  100  ou  des  solutions  iodées  de  I  â 
8  p.  100,  Pour  les  lacunes,  il  nous  permet  de  les  traiter 
localement  en  les  remplissant  do  glycérine  iodée  (1  à 
S  p.  100),  en  les  caulérisaul  avec  la  pointe  iino  d'un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre  ou  même  encore,  si  l'on  veut  suivre  la 
méthode  de  Kollmann,  en  les  incisant  et  les  dilatant  avec 
une  série  d'instrumcuts  spéciaux  très  ingénieux  qu'a  pro- 
posés cet  auteur.  Pour  le  vcrumontanum  cn6n,  dont 
l'bypertrophie  est  si  fréquente  dans  les  vieilles  uréthrites 
chroniques  et  amène  à  sa  suite  la  spcrmatorrbée  de  mic- 
tion et  de  défécation,  et  même  les  pollutions  fréquentes 
diurnes  et  nocturnes,  le  traitement  endoscopique  fait  mer- 
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veille,  car  grâce  à  lui  il  est  facile,  par  quelques  cautérisa- 
tions énergiques  à  la  teinture  d'iode  pure,  de  réduire  de 
moitié  le  volume  de  cet  organe  et  de  supprimer  par  là 
même,  les  fâcheux  symptômes  dont  nous  venons  de  parier, 
car  ils  sont  dus  dans  ce  cas  à  la  béance  des  orifices  des  con- 
duits éjaculateurs. 

Le  traitement  endoscopique  peut  être  également  employé 
avec  avantage  contre  les  uréthrites  sans  lésions  macrosco- 
piquement  localisées  qui  résistent  aux  traitements  habi- 
tuels. Il  permet  d'utiliser  contre  elles  des  solutions  très 
fortes  que  Ton  n'oserait  employer  en  instillations,  grâce  à 
la  facilité  qu'il  donne  d'éponger  immédiatement  Texcës  du 
liquide  caustique  introduit  dans  Furëthre. 

Je  me  sers  également  dans  ce  cas  des  solutions  habituel- 
lement utilisées  pour  les  instillations  en  les  répartissant 
beaucoup  mieux,  grâce  à  Tendoscope,  sur  toute  la  surface 
uréthrale;  pour  cela,  j'introduis  l'endoscope  le  plus  loin 
possible,  je  remplis  l'extrémité  du  tube  d'une  grosse  goutte 
de  ces  solutions  (nitrate  d'argent  1  à  8  p.  100,  sulfate  de 
cuivre  5  â  10  p.  100,  glycérine  iodée  1  p.  100),  et  je  retire 
très  progressivement  le  tube  en  lui  faisant  décrire  une 
véritable  spirale  autour  de  Taxe  de  Turèthre,  de  manière  à 
étendre  successivement  devant  l'extrémité  de  l'endoscope 
toute  la  surface  ainsi  déplissée  de  la  muqueuse  uréthrale, 
de  temps  en  temps,  j'éponge  la  goutte  du  médicament  uti- 
lisé et  je  la  remplace  par  une  autre. 

Le  traitement  endoscopique  nous  fournit  donc  pour  le 
traitement  des  uréthrites  chroniques  des  moyens  d'action 
très  importants  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 


direction  générale  du  traitement 
d'une  blennorrhagie  chronique 

D'après  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  première  pré- 
caution du  médecin  en  présence  d'un  cas  de  blennorrhagie 
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chronique^  c'est  de  débarrasser  son  malade  de  ses  gono- 
coques, s  il  en  a  encore,  par  une  série  de  lavages  de  per- 
mauganate;  il  doit  ensuite  s'occuper  de  maintenir  aussi 
complète  que  possible  Tasepsie  de  la  muqueuse  uréthrale 
en  la  débarrassant  de  ses  infections  secondaires  par  quel- 
ques lavages  de  sublimé  et  en  la  protégeant  contre  de  nou- 
velles^ iufectious^semblables  par  des  lavages  fréquents  du 
méat  et  du  prépuce,  tout  en  se  tenant  prêt  à  refaire  de 
temps  eu  tempsv  pendant  le  cours  du  traitement,  de  grands 
lava^etî^de  rur^lhre  au  sublimé,  dans  le  cas  où  les  infections 
s^vuJuire:^  |)«»rsisteraient  ou  se  reproduiraient. 

Ces^  précautions  prises,  il  peut  s'occuper  de  soigner  les 
U  MOUS  uréthrales  suivant  les  principes  que  nous  venons 
d'oxposer  par  les  lavages  de  permanganate  ou  de  nitrate 
d*ai*^eut»  par  la  dilatation,  par  les  fondes  à  pommades  ou 
pai*  le  traitement  endoscopique. 

Huis  quel  que  soit  celui  de  ces  procédés  qu'il  choisira,  il 
dov  ra  toujours  observer  la  règle  suivante  que  nous  consi- 
dor\>tt.'i  comme  très  importante  :  c'est  de  toujours  opérer 
pai*  écries  r^^^lativement  courtes  de  traitement,  séparées  par 
do.^  îulervalles  au  moins  égaux  de  repos  pendant  lesquels 
on  uura  tout  au  plus  recours  aux  petites  injections  très  peu 
ai  iUiulos^  voire  même  simplement  à  l'eau  boriquée  après  les 
uuctious,  deux  à  trois  fois  par  jour.  On  évitera  ainsi  de 
piKiHsor  trop  loin  l'action  médicamenteuse  et  d'ajouter  une 
urolhrite  chimique  à  celle  que  l'on  veut  traiter,  sans 
compter  que  des  cautérisations  trop  souvent  répétées  de  la 
muqueuse,  au  lieu  de  provoquer  l'influence  irritative  favo- 
ruMo  que  Ton  recherche,  finissent  par  perdre  cette  action 
ol  produisent  tout  simplement  une  prolifération  épithéliale 
plulo  beaucoup  plus  nuisible  qu'utile. 

dos  intervalles  de  repos  permettent  de  se  rendre  compte 

du  chemin  parcouru  et  de  modifier  le  procédé  employé, 

Nil  u'u  pas  donné  tout  le  résultat  sur  lequel  on  comptait. 

\.i\  durée  du  traitement  est  toujours  longue,  je  l'estime 

a|4u\»\iuuitivement  à  autant  de  semaines  que  la  maladie 
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a  duré  de  mois,  sans  encore  pouvoir  répondre  d'arriver  à 
la  sécheresse  du  méat. 

Quand  on  est  arrivé  à  un  écoulement  muqueux  absolu- 
ment limpide  et  persistant  sous  cette  forme,  il  faut  s'esti- 
mer très  heureux  et  cesser  le  traitement  tout  en  continuant 
à  se  mettre  en  garde  contre  les  infections  secondaires  qui 
envahissent  si  facilement  une  semblable  sécrétion. 

Il  faut  même  avoir  soin  dans  ce  cas  de  prévenir  le  ma- 
lade que  cet  écoulement  aura  une  tendance  spontanée  à 
disparaître  dans  la  suite,  pour  éviter  cette  légende  si  fré- 
quente qui  prétend  que  les  malades  las  d'être  traités  renon- 
oent  à  tout  traitement  et  guérissent  aussitôt  sous  Tinfluence 
heureuse  de  nombreux  excès.  Il  faut  avertir  les  malades 
que  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  ne  porte 
souvent  ses  fruits  que  longtemps  après  qu'on  Ta  cessé, 
alors  que  l'irritation  thérapeutique  est  totalement  disparue. 
Nous  devons  au  moins  ne  pas  perdre  l'honneur  de  guéri- 
sons  si  pénibles  à  obtenir. 

Trop  souvent  malheureusement  on  n'arrive  même  pas  à 
cet  écoulement  transparent  et,  malgré  de  longs  et  patients 
efforts,  on  voit  persister  une  goutte  opaline,  sans  microbes 
du  reste,  qui  résiste  à  tous  les  traitements  et  s'exagère 
sous  l'influence  de  la  moindre  irritation  chimique,  excès, 
fièvre,  etc.,  c'est  là  la  véritable  pierre  d'achoppement  du 
traitement  de  la  blennorrhagie  chronique. 

Quant  aux  malades  que  nous  ne  réussissons  pas  à  désin- 
fecter, ils  conservent  évidemment  leur  écoulement  puru- 
lent; le  plus  souvent  à  bout  de  patience  ils  renoncent  à 
tout  traitement  et  progressivement  deviennent  ces  malades 
incurables  qui  peuplent  les  cliniques  et  qui  finissent  par 
y  mourir  de  pyélonéphrite,  après  avoir  passé  leur  vie  à 
faire  dilater  leur  urèthre  et  laver  leur  vessie. 

Leur  avenir  n'est  pourtant  pas  toujours  aussi  sombre. 
Les  lésions  uréthrales  et  vésicales  peuvent  amener  l'atro- 
phie de  la  muqueuse,  sa  cutanisation,  la  disparition  des 
glandes  infectées  et  conséquemment  la  désinfection  spon- 
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tanée  des  foyers  infectieux.  La  gouUe  elle-même  peut  se 
tarir  et  ces  malades  se  croient  guéris,  mais  le  plus  souvent 
au  prix  de  rétrécissements  plus*  ou  moins  graves. 

Ceux  de  ces  malades  qui  comprennent  bien  leur  situa- 
tion et  qui  acceptent  avec  confiance  une  direction  médicale 
indéfiniment  prolongée,  bénéficieront  largement  de  ces 
dispositions  d'esprit,  s'ils  se  font  soigner  avec  patience  et 
désinfecter  régulièrement,  comme  les  vieux  prostatiques 
acceptent  si  bien  de  le  faire,  sans  exiger  de  leur  médecin 
une,  guéri  son  complète;  ils  arriveront  forcément  à  la 
longue  à  une  certaine  amélioration  de  leur  état,  ils  éloi- 
gneront ou  supprimeront  l'échéance  des  rétrécissements 
qui  les  menacent  et  surtout  ils  protégeront  leurs  reins,  s'ils 
ne  sont  pas  déjà  infectés. 

BLENNOBRUAGIE   CHRONIQUE    ET    MARIAGE 

Les  lésions  de  l'appareil  urinaire,  n'ayant  rien  par  elles- 
mêmes  de  contagieux,  ne  constituent  pas  une  incapacité 
pour  le  mariage,  à  moins  qu'elles  n'aient  profondément 
altéré  la  fonction  génitale  comme  dans  le  cas  d'azoosper- 
mie  définitive. 

Il  n'y  aurait  donc  aucun  inconvénient  à  laisser  marier 
un  rétréci,  si  ce  rétrécissement  seul  était  en  cause. 

Ce  qui  est  important  au  point  de  vue  du  mariage  des 
blennorrhagiques  chroniques  ce  ne  sont  pas  leurs  lésions, 
mais  les  infections  qu'elles  abritent  et  celles  qu'elles  abri- 
teront plus  tard.  Toute  la  question  consiste  donc  à  savoir 
s'il  est  possible  de  supprimer  les  infections  actuelles  et  à 
venir.  Si  oui,  le  blennorrhagique  chronique  est  mariable;  si 
non,  il  ne  l'est  pas. 

Nous  classerons  donc  les  blennorrhagiques  chroniques 
en  désinfectables  et  en  indésinfectables,  d'une  part  au  point 
de  vue  des  gonocoques,  d'autre  part  au  point  de  vue  des 
infections  secondaires. 

Les  individus  indésinfectables  au  point  de  vue  gonococ- 
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cique  me  semblent  devoir  être  excessivement  rares,  je  n'en 
connais  pas  pour  ma  part  de  cas  absolument  probant;  le 
traitement  par  les  grands  lavages  de  permanganate,  aidé 
de  la  destruction  des  foyers  extra -uréthraux  et  renforcé  par 
le  massage  de  la  prostate,  en  cas  de  prostatite  gonococcique, 
me  semble  devoir  conduire  à  peu  près  dans  tous  les  cas  à 
la  destruction  complète  des  gonocoques,  à  la  condition  d'y 
apporter  une  à  deux  fois  sur  dix  un  peu  de.  patience,  les 
huit  autres  cas  guérissant  invariablement  en  1 0  ou  12  jours. 

Néanmoins  je  ne  nie  pas  la  possibilité  d'une  gonococ- 
cose  incurable  par  infection  des  vésicules  séminales,  par 
formation  d'un  abcès  ou  .d'un  trajet  fistuleux  borgne  dans 
l'épaisseur  de  la  prostate.  Dans  ces  cas  il  est  évident  que 
le  mariage  doit  être  interdit.  Reste  la  question  des  infec- 
tions secondaires  dont  on  ne  semble  s'être  jamais  beaucoup 
préoccupé.  J'ai  déjà  attiré  votre  attention  Tannée  dernière 
sur  cette  question  (1)  et  je  vous  ai  démontré  les  dangers 
considérables  que  courent  les  femmes  des  blennorrhagiques 
chroniques  post-gonococciques;  je  persiste  à  considérer 
ces  individus  comme  très  dangereux  au  point  de  vue  du 
mariage, rien  ne  prouve  que  le  microbe  secondaire  qui  les 
fait  suppurer  ne  fera  pas  suppurer  leur  femme. 

Il  suffit  de  considérer  le  nombre  énorme  de  métrites  et 
de  salpingites  qui  surviennent  chez  les  jeunes  mariées, 
sans  être  précédées  par  les  symptômes  habituels  de  la 
chaudepisse  et  sans  qu'il  soit  possible  de  retrouver  le 
gonocoque  chez  leurs  maris,  pour  se  rendre  compte  de  la 
fréquence  de  cette  transmissibilité  directe  des  infections 
secondaires  de  l'homme  à  l'appareil  génital  de  sa  femme. 

Les  traumatismes  utérins,  les  fausses  couches,  les  suites 
de  couches  ne  doivent  évidemment  pas  être  négligées 
dans  l'étiologie  de  la  métrite,  mais  elles  ne  doivent  pas 
nous  faire  perdre  de  vue  ce  procédé  jusqu'ici  trop  mé- 
connu de  contagion. 

(1)  Janbt,  Réceptivité  de  Turèthre  et  de  l'utérus  {Ann»  des  mal,  des  voies 
Génilo-urin,  1893.) 
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Les  infections  secondaires  prennent  donc  une  imper* 
tance  capitale  dans  la  question  du  mariage  des  blennoi^ 
rhagiques^  chroniques. 

Dans  mon  précédent  article,  je  défendais  le  mariage  à 
ces  malades  tant  qu'ils  se  manifestaient  en  état  de  récepti- 
vité, je  consens  aujourd'hui  à  être  moins  sévère  et  à  laisser 
marier  les  blennorrhagiques  chroniques  désinfectables 
de  leur  infections  secondaires  à  la  condition  qu'ils  se  con- 
forment exactement  aux  précautions  que  je  leur  indique. 
Quant  aux  blennorrhagiques  chroniques indésinfectables  de 
leurs  infections  secondaires,  je  leur  défends  absolument  le 
mariage,  aussi  formellement  qu'à  un  syphilitique  mal  guéri. 

Les  premiers,  en  effet,  sont  faciles  à  désinfecter,  ils  se 
marieront  donc  à  l'état  aseptique,  ils  peuvent  évidem- 
ment se  réinfecter  plus  tard  de  nouveaux  microbes  secon- 
daires, mais  ils  sont  prévenus,  ils  se^laveront  souvent  le 
méat  au  sublimé  pour  éviter  ces  infections.  Au  moindre 
aspect  blanchâtre  de  leur  goutte,  à  |a  moindre  démangeai- 
son uréthrale,  ils  cesseront  tout  rapport,  feront  examiner 
leur  goutte  et  au  besoin  se  feront  désinfecter  à  nouveau; 
pour  plus  de  sûreté  encore,  ils  éviteront  d'avoir  des  rap- 
ports avec  leurs  femmes  pendant  et  immédiatement  après 
leurs  règles  et  surtout  après  leurs  accouchements  pour 
éviter  les  périodes  de  réceptivité  utérine. 

Au  contraire,  les  seconds,  quoi  qu'ils  fassent,  resteront 
toujours  microbiens,  notre  traitement  matera  bien  leurs 
infections  pendant  sa  durée,  mais  après,  elles  reprendront 
de  plus  belle  :  ce  sont  des  indésinfectables;  ils  sont  con- 
damnés comme  la  plupart  des  prostatiques  infectés  à  se 
laver  jusqu'à  la  fin  de  leurs  jours  pour  limiter  ces  infections, 
sans  jamais  pouvoir  les  supprimer.  Il  est  évident  qu'avant 
de  prononcer  cet  arrêt  formel,  il  faut  bien  se  rendre 
compte  si  le  malade  appartient  réellement  à  la  catégorie 
des  indésinfectables  et  s'il  n'est  pas  possible  par  un  trai- 
tement prolongé  de  le  ramener  à  la  première  catégorie. 

Il  faut  même  lui  faire  comprendre  que  ce  jugement 
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n'est  pas  sans  appel  et  que  le  temps  à  lui  seul,  aidé  par 
des  séances  régulières  de  désinfection  ou  même  sans  aucun 
traitement,  peut  faire  ce  que  nous  n'avons  pas  pu  obtenir 
et  guérir  les  infections  secondaires  les  plus  rebelles. 

Enfin  et  surtout  il  ne  faut  pas  considérer  comme  vice, 
rédhibitoire  pour  le  mariage  quelques  rares  microbes  dis- 
séminés dans  la  sécrétion  du  méat  ;  je  ne  parle  ici  que  d'in- 
fections très  actives  causant  une  suppuration  uréthrale 
abondante,  et  le  plus  souvent  dans  ces  cas  propagées  à  la 
prostate,  à  la  vessie  ou  aux  reins. 

RÉSUMÉ 

La  blennorrhagie  chronique,  étant  due  en  grande  partie 
aux  lésions  uréthrales  produites  par  l'état  aigu  de  la  bien-- 
norrhagie,  le  meilleur  moyen  de  l'éviter  consistera  à  sup- 
primer cette  période  aiguë  par  le  traitement  abortif  au 
permanganate  de  potasse  que  j'ai  proposé,  qui  réussit  tou- 
jours à  obtenir  ce  résultat  (1). 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  peut  être 
très  varié,  mais  il  doit  suivre  un  plan  général  qui  est  le 
suivant  : 

(l)  Janet,  Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie.  Ann,  de  de}Tn.  et  de 
iyph.f  1894.  Nous  tenons  à  rappeler  ici  la  formule  de  ce  traitement  que  nous 
▼oyons  citer  dans  plusieurs  ouvrages,  d'après  notre  premier  travail  sur  ce 
sujet  et  sans  les  perfectionnements  que  nous  lui  avons  fait  subir  depuis. 
Voici  la  moyenne  à  laquelle  je  m'arrête  actuellement.  UA.  signifie  lavage 
de  Turëthre  antérieur,  2U.  lavage  de  2  urèthres.  Les  premiers  lavages  des 
2  urèthres  doivent  être  faits  après  cocalnisation  de  Turèthre  avec  une  injec- 
tion de  10  cent.  met.  cub.  de  cocaïne  à  1/400. 

Heure  de  la  U»  vlilto 

après-midi.  9  h.  loir. 

l"jour UA.  1/1000 UA.  1/4000 

8  h.  matin.  1  h.  soir- 

2' joar UA.  11/3000 UA.  1/4000 

3«jour 2U.    1/2000 2U.  1/4000 

4*  jour 2U.   1/2000. 

5*  jour 2U.  1/2000 2U.  1/2000 

«•jour 2U.    1/0200. 

■'•jour 2U.    1/1000. 

«•jour 2U.    1/1000. 

9*  jour.   .  •> 2U.    1/1000. 

10*  jour.  .  .  :  .  ,  tJA.  1/500.  ...  2U.  1/1000. 
Si  o«tte  premièire  série  manque,  co  qui  arrive  à  peu  près  une  fois  sur  dix,  refaire 


N 
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1**  Avant  touie  intervention,  avant  même  toute  explora- 
tion instrumentale,  supprimer  le  gonocoque. 

2**  Supprimer  les  infections  secondaires  et  éviter  leur 
retour;  si  cela  est  impossible,  les  limiter  au  moins  pen* 
.dant  toute  la  durée  du  traitement. 

3^  Ces  deux  conditions  étant  remplies,  traiter  les  lésions 
uréthrales  par  les  moyens  qui  leur  semblent  le  mieux 
appropriés. 

La  suppression  du  gonocoque  se  fait  par  des  lavages 
journaliers  de  permanganate  de  potasse  portant  sur  les 
deux  urèthres  (1/4000  à  1/1000,  1/500  môme  pour  Furè- 
thre  antérieur).  En  général  10  à  12  lavages  suffisent,  quel- 
quefois deux  séries  sont  nécessaires.  Ce  traitement  n'est 
efficace  qu'à  la  condition  de  dépister  les  foyers  extra-uré- 
thraux  :les  foyers  diverticulaires  du  méat  et  du  gland 
seront  supprimés  ou  au  moins  largement  étalés,  les  foyers 
glandulaires  uréthraux  et  prostatiques  vidés  par  massage 
avant  chaque  lavage. 

Si  le  gonocoque  est  accompagné  d'infections  secon- 
daires uréthrales  il  sera  bon  de  joindre  à  la  solution  de 
permanganate  employée  80  ce.  de  sublimé  à  1/1000  par 
litre,  on  pourra  se  contenter  de  le  faire  pour  les  deux 
premiers  lavages. 

Si  rinfection  gonococcique  uréthrale  est  accompagnée 
d'une  infection  secondaire  vésicale,  il  faudra  se  servir  de 
cette  solution  mixte  de  permanganate  et  de  sublimé  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement,  quitte  à  poursuivre, 
après  la  disparition  du  gonocoque,  l'infection  vésicale,  si 
elle  n'est  pas  guérie,  par  les  moyens  habituels  :  lavages  et 
instillations  de  nitrate  d'argent. 

Dans  la  période  post-gonococcîque,  on  supprime  les  in- 
fections secondaires  uréthrales  superficielles  et  récentes 
par  des  lavages  de  sublimé  de  1/20000  à  1/10000.  Souvent 
deux  lavages  suffisent. 

M  débat  même  de  U  récidive  une  série  de  10  à  12  lavages  à  1/1000  espacés  réguliè- 
rement de  24  beares. 
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On  supprime  les  infections  superficielles  et  récentes  dé 
la  vessie  par  une  série,  journalière  progressivemjent  ascen- 
dante de  lavages  de  nitrate  d'argent  de  1/3  OUO  à  1/500  et 
d'instillations  de  nitrate  d'argent  de  1/100  à  8/100  :  souvent 
huit  à  dix  séances  suffisent. 

Les  infections  secondaires  profondes  ou  étendues  à  la 
prostate,  aux  vésicules  séminales,  aux  uretères  et  aux  reins^ 
sont  très  difficiles  ou  impossibles  à  désinfecter  ;  après  avoir 
tout  fait  pour  les  désinfecter  par  les  procédés  exposés  ci- 
dessus,  aidés  par  quelques  manœuvres  appropriées  aux 
localisations  de  ces  infections,  il  faut  en  cas  d'insuccès  se 
contenter  de  les  annihiler  momentanément  au  moment  des 
ioterventions  thérapeutiques  ultérieures  par  un  grand 
lavage  préalable  de  sublimé,  à  moins  que  cette  intervention 
ne  soit  elle-même  un  procédé  désinfectant  comme  un  la- 
vage de  nitrate  d'argent  ou  d'argentamine. 

Le  gonocoque  étant  détruit,  les  infections  secondaires 
étant  supprimées  ou  au  moins  limitées  comme  il  vient  d'être 
dit,  on  peut  commencer  à  explorer  et  à  traiter  les  lésions 
uréthrales  : 

Les  lésions  superficielles  et  récentes  par  les  grands 
lavages  et  les  instillations; 

Les  lésions  profondes  et  anciennes  par  la  dilatation  com- 
binée à  ces  mêmes  procédés; 

Les  lésions  localisées  par  l'endoscopie  uréthrale. 

Les  lavages  seront  faits  avec  le  permanganate  de  po- 
tasse de  1/2000  à  1/500  (cette  dernière  dose  pour  l'urèthre 
antérieur  seulement)  ou  avec  le  nitrate  d'argent  (1  /2  000  à 
1/7S0).  Les  instillations  seront  faites  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent de  1/100  à  5/100  ou  le  sulfate  de  cuivre  5/100  à  10/1 00. 

La  dilatation  sera  faite  avec  lesBéniqués,  les  dilatateurs 
d'Oberlander  ou  les  sondes  à  pommade  nitratée  de  Gasper. 

Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire  porter  ces  procédés 
sur  les  deux  urèthres  dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie 
chronique,  même  dans  les  cas  où  l'affection  semble  être 
limitée  à  l'urèthre  antérieur.  L'endoscopie  permettra  de 
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traiter  chîrurgicalement  certaines  lésions  visibles,  telles 
que  grosses  granulations,  polypes,  fissures,  lacunites,  et 
de  cautériser  énergiquement  le  verumontanum  e^  cas  de 
spermatorrhée  de  miction  et  de  défécation . 

Tous  ces  traitements  dirigés  contre  les  lésions  uréthrales 
doivent  être  répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours  par  séries 
interrompues  par  des  intervalles  égaux  de  repos,  et  même 
de  temps  en  temps  par  de  longues  périodes  d'observation. 

L'avenir  du  blennorrhagique  chronique  est  variable 
suivant  Tétendue  de  ses  lésions  et  la  profondeur  de  ses 
infections  secondaires.  Le  traitement  que  nous  proposons 
en  guérit  totalement  quelques-uns,  conduit  les  autres  à  une 
simple  sécrétion  muqueuse  transparente  qui  tend  souvent 
à  disparaître  d'elle-même,  mais  dans  bien  des  cas  il  est 
impuissant  à  faire  totalement  disparaître  la  sécrétion  puru- 
lente et  les  infections  secondaires  de  ces  malades;  en  tous 
cas  il  les  améliore  tous  par  la  suppression  du  gonocoque 
et  il  supprime  toute  complication  par  la  limitation  des  in- 
fections secondaires.  Le  mariage  peut  être  permis  aux 
bicnnorrhagiques  chroniques  débarrassés  de  leurs  gonoco- 
ques à  la  condition  qu'on  puisse  les  débarrasser  également 
de  leurs  infections  secondaires,  et  à  la  condition  de  pren- 
dre certaines  précautions  pour  éviter  le  retour  de  celles-ci. 

Le  mariage  doit  au  contraire  être  interdit  aux  bicnnor- 
rhagiques chroniques  porteurs  de  gonocoques,  et  même  à 
ceux  que  Ton  ne  peut  débarrasser  de  leurs  infections 
secondaires  uréthrales,  vésicales  ou  rénales. 

Il  faut  ajouter  que  le  temps  finit  parfois  par  avoir  raison 
de  ces  infections  contre  lesquelles  les  traitements  les  plus 
méthodiques  avaient  échoué  ;  on  peut  donc  laisser  à  ces 
derniers  malades  un  certain  espoir  dans  l'avenir,  à  la  con- 
dition qu'ils  n'aient  pas  de  lésions  génitales  irrémédiables, 
telles  que  Tazoospermie  définitive. 
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Prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  la  femme 
et  en  particulier  cbez  la  petite  flUe, 

Par  M.  Henri  Blanc,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  travail  a  pour  point  de  départ  deux  cas  de  prolapsus 
de  la  muqueuse  uréthrale,  observés  dans  le  service  de  no- 
tre mattre  M.  A.  Broca.  On  avait  fait  en  ville  le  diagnostic 
de  viol  pour  la  première  fillette;  la  deuxième  nous  fut  ame- 
née pour  une  hémorrhagie  simulant  une  véritable  perte, 
et  au  sujet  de  laquelle  le  médecin  ne  s'était  pas  prononcé. 
Dans  les  deux  cas  cependant  les  symptômes  du  prolapsus 
uréthral  étaient  au  complet.  Aussi  avons-nous  cru  devoir 
joindre  à  nos  deux  observations  quelques  considérations 
sur  le  prolapsus  de  la  muqueuseuréthralechezla  femme  et 
en  particulier  chez  la  petite  fille,  n'ayant  pour  but,  dans  ce 
travail,  que  de  compléter  et  de  rappeler,  dans  une  vue  d'en- 
semble, certains  côtés  de  la  question. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  la  femme 
est  une  affection  qui,  sans  être  exceptionnellement  rare, 
comme  on  Fa  avancé  (Voillemier,  Munde,  Winckel),  n'est 
pas  cependant  fréquente.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve 
que  le  silence  de  Schrœder,  de  Martin,  de  Guyon,  de  Desnos, 
etc.,  à  cet  égard.  Le  Traité  de  chirurgie  n'en  fait  même 
pas  mention  et  Pozzi  en  dit  à  peine  quelques  mots  à 
propos  des  prolapsus  génitaux  (1). 

La  raison  de  ce  silence  est  facile  à  trouver.  Nous  aurons 
tout  à  l'heure  à  mettre  en  évidence  ce  fait,  que  le  prolap- 
sus de  Turèthre  se  rencontre,  dans  la  majorité  des  cas,  ou 
bien  chez  l'enfant,  ou  bien  chez  la  vieille  femme.  Or  les 
enfants  ne  préoccupent  guère  les  gynécologues,  dont  les 
traités  ont  surtout  pour  objet  la  femme  pendant  et  après  la 

[\)  Pour  la  bibliographie  jusqu'à  1888,  voirie  Mémoire  de  Villar  [France 
méd,,  1888)  où  l'historique  de  la  question  est  longuement  exposé. 
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période  génitale  ;  d^autre  part  les  vieilles  femmes  se  pré* 
occupant  moins  de  leurprolapsus,  viennent  peu  consulter; 
nous  verrons  plus  loin  pourquoi. 

Ces  deux  raisons  nous  expliquent  comment  le  prolapsus 
uréthral,  n'étant  pas  d'observation  courante,  a  sa  place 
oubliée  dans  presque  tous  les  traités  de  pathologie. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  soit  d'une  rareté  excessive 
et  doit-on  le  considérer  comme  une  véritable  curiosité 
pathologique? 

Lés  chiffres  vont  répondre. 

Etiologie,  —  Pathogénie.  —  Dans  son  travail  sur  le  pro- 
lapsus de  l'urèthre,  Kleinwàchter  arrivera  une  centaine  i- 
cas  connus  et  publiés.  Gela  nous  fixe  sur  la  fréquence  rela- 
tive de  l'affection  qui  nous  occupe.  Si  nous  descendons 
dans  les  détails  du  problème  étiologique,  nous  rencontrons 
les  opinions  les  plus  diverses,  les  causes  les  plus  variables 
invoquées  comme  agents  producteurs  du  prolapsus.  Mais 
il  est  un  facteur  capitarqui  domine  toute  l'étiologie,  c'esl 
Vdge  dft  la  malade.  Exceptionnel  chez  la  femme  adulte,  le 
prolapsus  uréthral  se  montre  le  plus  souvent  ou  bien  chez 
l'enfant,  ou  bien  chez  la  femme  âgée.  Sur  59  cas  concer- 
nant des  malades  dont  l'âge  est  noté,  Kleinwàchter  arrive 
aux  proportions  suivantes  : 

39  cas,  soit  66  p.  100  enfants  de    1  à  J5  ans 

7    —     —    11  p.  100  femmes  de  22  à  37  ans 

13  —      —    22  p.  100  femmes  de  47  à  75  ans 

Ce  degré  de  fréquence  selon  Tâge  est,  en  somme,  If 
seul  point  étiologique  nettement  établi  et  nous  verrons 
plus  loin  qu'il  semble  y  avoir  des  rapports  étroits  entre  les 
deux  grandes  classes  des  malades  porteuses  de  prolapsus 
et  les  deux  variétés  symptomatologiques  :  prolapsus  brus- 
que, prolapsus  lent. 

Existe-t-il  des  causes  nettement  définies  du  prolapsus 
de  la  muqueuse  uréthrale?  Ici  on  en  est  réduit  à  des  con- 
jectures. Les  uns  invoquent,  comme  pour  tout  prolapsus. 
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les  efforts  répétés,  insistant  sur  la  fréquence  des  affections 
broncho-pulmonaires  et  de  la  constipation  chez  Tenfant. 
La  petite  malade  de  notre  observation  II  avait  à  son  actif 
plusieurs  bronchites.  Peut-être,  dans  certains  cas,  peut-on 
incriminer  une  faiblesse  générale  de  l'organisme,  dont  le 
prolapsus  uréthral  relève  au  même  titre  que  d'autres  pro- 
lapsus concomitants.  Tel  le  cas  de  Râther  où  il  y  avait  à 
la  fois  prolapsus  uréthral  et  prolapsus  vaginal.  Tel  celui 
de  Sôdermark  oh  Turëthre,  le  rectum  et  Tutérus  étaient 
prolabés. 

Le  lymphatisme,  le  scrofule  ont  été  aussi  regardés 
comme  des  causes  prédisposantes. 

Tavignot,  Simpson  rapportent  chacun  un  cas  où  le  pro- 
lapsus apparut  à  la  suite  d'une  chute. 

Il  semJble  que  les  causes  locales  aient  plus  d'importance. 
A  côté  de  la  masturbation,  du  coït  anormal  par  l'urëthre, 
de  certaines  conditions  anatomiques  (forme  de  la  vessie, 
direction  de  Turèthre  [Kleinwâchler]),  à  côté  des  abcès  et 
des  tumeurs  du  canal,  toutes  choses  exceptionnellement 
rapportées  dans  quelques  rares  observations,  il  est  deux 
groupes  de  faits  qui  paraissent  pouvoir  aider  à  la  produc- 
tion du  prolapsus,  ce  sont  les  inflammations  vésicales  et 
uréthrales  pour  la  petite  iille,  les  grossesses  multiples  pour 
la  femme  âgée. 

Les  vulvo- vaginites,  fréquentes  chez  les  fillettes  à  la  suite 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  et  quelquefois  de  la  blen- 
nonrhagie,  se  compliquent  volontiers  d'uréthrites.  Celles-ci 
s'accompagnent  d'un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'hy- 
perémie  de  la  muqueuse  et  d'œdème  sous-muqueux  et 
déterminent,  de  plus,  de  la  dysurie.  C'est  par  cette  der- 
nière que  paraissent  agir  les  calculs  vésicaux,  que  Boyer, 
Scanzoni  accusent,  chacun  pour  une  malade,  d'avoir  pro- 
duit un  prolapsus  uréthral.  Dans  notre  observation  I,  la 
petite  Berthe  Th. ..  avait  été  traitée  pour  une  vulvo-vaginite 
légère  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

En  résumé,  il  existe  encore  dans  le  problème  étiologique 
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plus  d'une  inconnue,  et  la  multiplicité  et  la  variabilité  des 
causes  invoquées  par  les  auteurs  suffisent  à  peine  à  voiler 
Fabsence  de  notions  exactes  sur  ce  point.  Ce  qui  parait 
devoir  être  retenu,  ce  sont  les  inflammations  uréthro-vési- 
cales,  les  causes  de  dysurie  et  d'efforts,  auxquelles  s'ajou- 
tent, chez  les  femmes  âgées,  la  multiparité  et  TinyolutioD 
sénile. 

Si  diverses  que  soient  les  causes  du  prolapsus  uréthral. 
le  résultat  est  toujours  le  même  :  détachement  de  la  mu- 
queuse, glissement  sur  la  musculeuse  à  laquelle  elle  est  si 
faiblement  unie  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (1),  prolap- 
sus. Par  quel  mécanisme?  Donner  ici  une  pathogénie 
univoque  n'est  pas  plus  possible  que  pour  les  prolapsus 
des  autres  muqueuses,  et  il  semble  que  plusieurs  facteurs 
entrent  en  jeu  :  inflammations  répétées,  catarrhes  chroni- 
ques ou  aigus,  hyperémie  et  œdème  sous-muqueux  ren- 
dant bien  difficile  pour  la  muqueuse  la  restitutio  ad  ink- 
grum;  ajoutons  à  cela  tous  les  efforts,  et  surtout  les  efforts 
de  la  miction  et  du  travail.  Peut-être  pourrait-on,  comme 
Ta  fait  notre  maitre  M.  Gérard  Marchant  pour  les  pro- 
lapsus du  rectum,  admettre  deux  ordres  pathogéniques  : 
les  prolapsus  de  force  et  les  prolapsus  de  faiblesse,  les 
premiers  se  rencontrant  surtout  chez  l'enfant,  les  seconds 
paraissant  plutôt  une  affection  de  l'âge  mûr  et  de  la  vieil- 
lesse. Cette  distinction  que  l'étiologie  nous  avait  déjà  indi- 
quée, nous  la  retrouvons  en  clinique. 

Symptômes,  —  Chez  l'enfant  le  début  est  en  général 
brusque,  et  le  prolapsus  total  d'emblée.  C'est  au  contraire 
d'une  façon  lente,  insidieuse,  mais  progressive,  que  se 
constitue  le  prolapsus  de  la  femme  âgée,  d'abord  partiel, 
puis  total. 

Dans  ce  premier  degré,  il  est  facile  de  concevoir  que  l'as- 
pect clinique  sera  variable  selon  le  volume  de  la  portion 

(1)  Sur  le  cadavre,  nous  avons  obtenu  ce  glissement  avec  facilité,  fait  sur 
lequel  Villar  avait  d'ailleurs  déjà  insisté. 
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de  muqueuse  prolabée^  selon  que  la  lésion  porte  sur  la 
paroi  antérieure  ou  postérieure  de  Turèthre,  ou  sur  les 
deux  à  la  fois. 

«  On  voit  le  plus  souvent,  dit  Kieinwâchter,  de  petits 
allongements  muqueux  latéraux,  à  Tembouchure  de  Tu- 
rèthre,  ayant  Taspect  de  petites  lèvres,  reliés  en  arrière  par 
une  commissure,  prolabés  plus  ou  moins  avec  la  fente 
nréthrale  médiane  ou  déjetée  sur  le  côté.  » 

Mais  le  plus  souvent  (24  fois  sur  34  cas  où  cela  soit 
Qolé),  le  prolapsus  est  total,  et  voici  ce  que  Ton  constate 
à  la  période  d'état. 

Période  cTétat.  —  Signes  physiques,  —  Ce  sont  les  plus 
importants.  La  muqueuse  prolabée  se  présente  sous  la 
forme  d'une  tumeur  charnue,  rouge,  vasculaire.  Son  vo- 
lume varie  de  celui  d'un  grain  de  chêne  vis  à  celui  d'une 
noix,  même  d'un  œuf  de  poule  (1).  De  coloration  rouge 
vif  au  début,  elle  ne  tarde  pas  à  devenir  rouge  sombre, 
violacée,  aspect  variant  d'ailleurs  avec  le  degré  de  l'hy- 
perémie,  de  l'œdème  sous-muqueux  et  aussi  avec  les 
efforts.  Elle  est  lisse,  en  général,  et  saignante,  et  le 
moindre  attouchement  provoque  un  suintement  qui  peut 
devenir  assez  abondant. 

Tantôt  remplissant  le  vagin,  tantôt  faisant  à  peine  hernie 
entre  les  grandes  lèvres,  elle  est  nettement  située  au- 
dessous  du  clitoris  et  sur  la  ligne  médiane. 

Cette  masse  charnue  paraît  sessile,  mais  si  Ton  cherche 
à  circonscrire  avec  un  stylet  sa  base  d*implantation,  on 
arrive  à  reconnaître  facilement  qu'il  existe  un  pédicule 
arrondi.  Nulle  part,  sur  le  pourtour  de  la  tumeur,  on  ne 
peut  trouver  l'orifice  de  l'urèthre;  mais  au  centre,  plus 
ou  moins  cachée  par  les  replis  de  la  muqueuse  congestion- 
née, apparaît  une  dépression,  difficile  parfois  à  déceler: 
c'est  le  méat,  et  une  sonde  introduite  par  là  pénètre  dans  la 
vessie  sans  difficultés.  Quelquefois  réductible,  le  prolapsus 

'l)  Ce  volume  est  noté  dans  les  deux  observations  de  Baker  et  de  Lawson 
Tait. 


de  l'urëthre  résiste  en  général  à  toutes  les  tentatives  de 
réduction,  tentatives  d'autant  plus  infructueuses  que  l'hy- 
perémie  est  plus  marquée. 

Tels  sont  les  caractères,  tel  est  l'aspect  que  présenta  en 
général  la  muqueuse  uréthrale  prolabée.  Avee  ces  sym- 
ptômes physiques,  peu  ou  pas  de  signes  fonctionnels, 
quelquefois  et  dans  nombre  d'observations,  c'est  par  hasard, 
est-il  dit,  que  la  malade  s'aperçoit  de  son  prolapsus.  Rare- 
ment au  moment  même  où  il  se  produisait,  on  a  noté  unp 
sensation  de -déplacement  brusque  au  niveau  de  l'urëthre. 
Néanmoins  dans  les  jours  qui  suivent,  on  voit  ie  plus  sou- 
vent survenir  quelques  troubles  fonctionnels. 

La  douleur  existe,  mais  est  rare  et  ne  succède  guire  en 
général  qu'à  l'apparition  d'érosions,  d'ulcérations  par  suile 
des  frottements  répétés  des  vêtements.  Parfois  tout  se  ré- 
duit à  des  démangeaisons  pénibles;  mais  la  douleur  se 
réveille  au  moindre  attouchement.  Chez  les  vieilles  femmes, 
l'iodolence  absolue  est  la  règle. 

Les  hémorrhagies  sont  plus  souvent  notées  dans  les 
observations.  Tantôt  simple  suintement  sanguin,  taaUit 
assez  abondantes  pour  tacher  largement  les  cuisses  et  les 
vêtements  de  la  malade,  elles  constituent  un  symptôme 
assez  fréquent,  pouvant  simuler  soit  une  hématurje,  soit 
une  métrorrhagie.  Cependant  la  miction  est,  en  général, 
normale  et  indolore;  la  dyaurie,  les  envies  fréquentes 
d'uriner  sont  exceptionnelles.  Quant  à  la  gène  apportée  à 
la  marche  par  le  prolapsus  douloureux,  elle  est  presque 
toujours  insignifiante;  la  petite  malade  continue  ses  jeux 
sans  se  plaindre  autrement.  En  somme,  tout  se  réduit  à 
la  présence  d'une  tumeur  vulvaire,  saignante,  peu  ou  pas 
douloureuse,  et  portant  à  son  centre  l'orifice  uréthra). 

Marche.  — Complications.  —  Abandonné  àlui-méme,  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  n'ayant  aucune  ten- 
dance à  la  réduction,  subit  quelques  changements  d'aspect. 
Souvent  on  voit  sa  surface,  d'abord  rouge  puis  violacée, 
se  moucheter  ça  et  là  de  plaques  grisâtres,  simulant  à  s'y 
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QK^prendre  la  teinte  de  placards  sphacéliques.  En  même 
temps  la  suppuration  peut  survenir,  et  à  ce  moment  on  se 
trouve  en  présence  d'une  grosseur  mollasse,  purulente, 
comme  gangreneuse,  bourbeuse  (Simpson).  Rarement 
on  voit,  par  places,  la  muqueuse  revêtir  les  caractères 
d'une  couche  cornée,  s'épidermiser  comme  il  arrive  dans 
certains  cas  de  prolapsus  vaginaux. 

D'autres  fois  la  réduction  est  possible  et  la  guérison 
s'ensuit.  C'est  l'exception,  et  dans  la  majorité  des  cas  le  J 

prolapsus  se  reproduit,  ou  d'emblée  est  irréductible;  mais 
ce  n'est  que  très  rarement  que  l'on  voit  survenir  une  véri- 
table gangrène  par  étranglement  de  la  portion  de  mu- 
queuse prolabée,  avec  fièvre  et  phénomènes  généraux. 
Cependant  Morgagni,  Seguin,  Patron,  Reichelt  rapportent 
chacun  un  cas  où  cette  complication  est  notée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  bénin,  et  il  ne  s'agit 
le  plus  souvent  que  d'une  affection  plus  ennuyeuse  que 
grave.  Néanmoins  la  possibilité  de  la  gangrène,  les  dangers 
que  peut  créer  une  surface  saignante,  congestionnée,  toute 
prête  à  suppurer,  enfin  en  dehors  de  toute  complication, 
la  reproduction  presque  fatale  du  prolapsus  sont  des  argu- 
ments qui  commandent  une  intervention,  le  diagnostic 
une  fois  nettement  posé. 

Diagnostic.  — Il  suffit  d'y  penser  pour  reconnaître,  en 
général  du  moins,  un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Les  caractères  de  la  tumeur,  portant  à  son  centre  un  ori- 
fice conduisant  dans  la  vessie,  laissent  peu  de  place  au 
doute.  Mais  à  un  examen  superficiel  l'erreur  est  facile,  et 
de  fait  nombre  de  fois  elle  a  été  commise. 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  l'hypothèse  de  viol, 
émise  par  un  médecin  à  propos  du  prolapsus  rapporté  dans 
notre  observation  I.  Un  examen  grossier  peut  seul  expli- 
quer cette  confusion. 

Dans  un  cas  de  Seguin,  la  muqueuse  prolabée  s'était 
sphacélée,  des  vomissements  étaient  survenus,  l'état  géné- 
ral était  précaire.  On  pensa  à  une  hernie  étranglée. 
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Tavignot^  Hudson  rapportent  chacun  un  cas  où  Torifice 
uréthral  fut  pris  pour  l'orifice  utérin ,  et  le  diagnostic  de 
prolapsus  de  Tutérus  fut  porté. 

Rarement  le  prolapsus  prête  à  de  pareilles  erreurs.  11 
est  plus  délicat  quelquefois  de  se  prononcer  en  présence 
d'une  tumeur  née  dans  Turèthre,  d'un  prolapsus  partiel  à 
pédicule  intra-canaliculaire.  Le  cancer  de  Turèthre  (errear 
deReichelt,  Benicke)  sereconnaîtà  sa  marche  envahissante 
après  un  début  insidieux,  aux  difficultés  de  la  miction, 
souvent  sanguinolente,  à  ses  caractères  de  tumeur  dure, 
ligneuse,  diflPuse,  reposant  sur  une  muqueuse  indurée,  à 
Tadénopathie,  etc.  Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire 
la  confusion  possible  avec  des  kystes  uréthraux,  avec  une 
ûypertrophie  simple  de  la  muqueuse.  Deux  ordres  d'affec- 
tions seulement  nous  arrêteront  :  1^  ces  tumeurs  bénignes 
de  l'urèthre,  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  :  caron- 
cules, papillomes,  fibromes,  polypes  uréthraux;  2^  l'uré- 
throcèle  et  la  cystocèle  uréth raies. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l'urèthre  varient  un  peu  selon 
l'élément  prédominant.  Tantôt  leur  surface  est  recouverte 
de  villosités  (papillome);  tantôt  les  vaisseaux  sanguins 
présentent  un  grand  développement  [angiome  polypeiix), 
ou  bien  c'est  l'élément  conjonctif  adulte  [fibrome , polype): 
la  forme  la  plus  fréquente  est  la  végétation. 

Tant  que  la  production  reste  dans  le  canal,  sa  crois- 
sance est  lente,  mais  si  elle  fait  hei*nie,  on  a  affaire  à  un 
champignon  exubérant,  à  surface  multilobée,  granu- 
leuse, bientôt  sécrétante  et  exulcérée,  mais  les  mictions 
sont  fréquentes  et  douloureuses  ;  la  tumeur  est  nette- 
ment intra-uréthrale,  quelquefois  pédiculée  sur  la  paroi 
inférieure  du  canal,  et  le  méat  se  trouve  toujours  sur  le 
pourtour. 

Uitréthrocèle  est  facile  à  reconnaître  :  présence  sur  le 
trajet  de  la  moitié  antérieure  de  l'urèthre  d'une  tumeur 
arrondie,  rénitente  ou  fluctuante,  dont  on  pourra,  soit  par 
le  cathétérisme,  soit  par  la  simple  pression,  faire  sourdre 
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le  contenu  par  le  méat;  avec  cela  mictions  fréquentes  et 
parfois  incontinence  d'urine. 

Quant  à  la  cystocéle  uréthrale,  on  se  souviendra  qu'elle 
peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  tantôt  la  vessie  s'in- 
vagine  sur  elle-même  et  vient  faire  issue  par  le  méat  ;  tan- 
tôt il  s'agit  réellement  d'un  décollement  de  la  muqueuse 
Yésicale  qui  glisse  et  apparaît  à  l'extérieur.  Mais,  dans  l'un  j 

et  l'autre  cas,  il  est  aisé  de  différencier  cette  affection 
du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  la  tumeur  est 
libre  dans  l'urëthre,  sans  orifice  ceutral  par  où  s'écoule 
l'urine.  La  miction  est  le  plus  souvent  difficile,  souvent 
même  il  y  a  rétention  :  la  réductibilité  est  la  règle. 

Traitement.  —  La  première  chose  à  tenter  en  présence 
d'un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  c'est  la  réduction. 
Elle  pourra  être  obtenue,  et,  fait  plus  important,  se  main- 
tenir avec  ou  sans  cathéter  réducteur,  dans  certains  cas, 
surtout  s'il  s'agit  d'un  prolapsus  de  force  survenu  dans  un 
urèthre  sain  ou  mieux  encore  d'un  prolapsus  partiel.  Un 
pansement  compressif  (Solingen)  appliqué  pendant  les 
jours  qui  suivent,  le  repos  absolu  seront  les  adjuvants  de 
celte  méthode,  qui,  il  faut  bien  l'avouer,  donne  rarement 
des  résultats  complètement  satisfaisants. 

S'il  existe  des  lésions  vésico-uréthrales  (catarrhe  chro- 
nique, calculs)  favorisant  le  prolapsus,  c'est  à  elles  qu'il 
faudra  s'adresser  d'abord,  et  supprimer  ou  atténuer  tout 
ce  qui  pourra  être  cause  d'efforts,  de  dysurie,  de  ténesme. 
Mais  souvent,  nous  l'avons  vu,  la  tumeur  est  irréduc- 
tible. Quelquefois,  en  pareille  circonstance,  les  caustiques 
ont  été  employés  avec  fruit,  le  nitrate  d'argent  en  parti- 
culier. C'est  à  lui  que  nous  avons  eu  recours  dans  nos 
deux  cas,  mais  s'il  a  déterminé  une  diminution  notable  du 
volume  de  la  tumeur  en  faisant  disparaître  l'élément  con- 
gestif,  il  n'a  pas  suffi  à  la  guérison.  II  semble  néanmoins 
que  les  caustiques  puissent  suffire  dans  les  cas  de  prola- 
psus de  petit  volume,  en  dehors  desquels  on  devra  avoir 
recours  à  des  moyens  radicaux  :  Vablation. 


TVow  méthodes  ont  été  tour  à  tour,  et  avec  des  succ^ 
divers,  employées  par  les  chirurg-iena. 

1°  Lkjalure.  —  Ce  procédé  doit  être  complètement 
abandonné  et  n'a  de  chirurgical  que  le  nom.  Il  consiste  à 
introduire  dans  l'urèthre  un  cathéter,  et  à  jeter  autour  do 
prolapsus  une  ligature  détermïuant  la  section  de  la  mu- 
queuse sur  le  cathéter.  Déjà  employé  par  Courty,  Bunis, 
autrefois,  il  l'a  été  plus  récemment  par  Reicheit,  MoraDd 
et  Richard. 

2"  Thermo-cautère.  —  Procédé  de  choix  pour  Baker. 
Herman,  Riither,  Simpson;  Gaillard-Thomas  préfère  l'anse 
galvanique.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  Kleinwâchter  qui  met 
bien  au-dessus  de  tous  ces  procédés  l'excision  au  bistouri 
et  aux  ciseaux. 

3"  Exchion.  —  Cette  ablation  se  fera  ou  bien  directement 
oo  bien  sur  un  cathéter  conducteur.  On  a  objecté  l'héinor- 
rhagie  possible,  objection  qui  n'a  pas  besoin  d'être  réfu- 
tée. Il  est  quelques  écueils  à  éviter  cependant.  C'est  aiusi 
qu'on  s'appliquera  à  ne  pas  tirer  sur  la  muqueuse  prolabée, 
sous  peine  d'exagérer  le  mal  et  de  s'exposer  à  en  réséquer 
plus  qu'il  ne  convient.  D'autre  part  une  traction  trop  vio- 
lente peut  produire  un  Ibrombus.  C'est  ce  qui  est  arrivé 
deux  fois  à  Emmel.  Une  précaution  à  prendre  encorec'esl 
de  ne  pas  lâcher  les  bouts  supérieurs  de  la  muqueuse  qui 
n'a  qu'une  tendance  après  la  section,  c'est  de  remonter  vers 
la  vessie.  De  là  souvent  un  affrontement  vicieux  et  une  sté- 
nose consécutive.  C'est  là,  en  elTet,  un  inconvénient  que 
l'ona  aussi  reproché  à  la  méthode  de  l'excision.  L'objectioa 
a  de  ta  valeur;  mais  elle  ne  semble  répondre  qu'à  des  cas 
où  l'opération  n'avait  pas  élé  régulière  et  bien  menée  où 
la  suture,  pour  laquelle  convient  fort  bien  la  soie  fine. 
n'avait  pas  été  régulièrement  conduite.  Dans  le  cas  de 
Kleinwâcliter  comme  dans  les  noires,  l'ablation  au  bis- 
touri a  donné  d'excellents  résultats. 

Cette  ablation,  dans  les  cas  de  prolapsus  total,  se  fera 
circulairement  et  au  niveau  du  méat,  telle  que  M.  Broca 
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Ta  pratiquée  dans  les  deux  observations  que  nous  repro- 
duisons. Dans  les  cas  de  prolapsus  partiel  à  pédicule  intra- 
uréthral,  on  pourra  avoir  recours  à  la  boutonnière  d'Ëmmet 
plus  ou  moins  modifiée.  Opérant  le  prolapsus  qui  fait 
l'objet  de  son  travail^  Kleinwâchter  a  procédé  de  la  façon 
suivante  :  section  de  Turèthre  le  long  de  son  côté  droit  sur 
une  longueur  de  2  centimètres  et  demi  ;  sur  le  côté  gauche 
du  méat,  à  1  centimètre  en  arrière  de  lui,  il  tombe  sur 
le  pédicule  allongé  du  prolapsus,  tire  sur  la  muqueuse,  la 
coupe  au  ras  de  la  paroi,  et  réunit  les  deux  lèvres  mu- 
queuses et  la  plaie  extérieure.  Il  place  dans  Turèthre  une 
sonde  à  demeure  qu'il  enlève  au  troisième  jour. 

Inutile  de  dire  que,  pour  se  mettre  dans  les  meilleures 
conditions  de  succès,  on  s'attachera  à  faire,  dans  les  jours 
qui  précèdent  aussi  bien  que  dans  les  jours  qui  suivent 
l'opération,  une  antisepsie  rigoureuse  de  l'urèthre,  de  la 
vulve  et  du  vagin. 

Pour  résumer  ces  quelques  considérations  sur  le  traite- 
ment du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  nous  dirons  : 
commencer  par  les  tentatives  de  réduction,  et  par  les 
caustiques  (teinture  d'iode,  nitrate  d'argent,  etc.)  qui  suf- 
firont quelquefois  (prolapsus  partiel,  prolapsus  de  petit 
volume)  ;  mais  dans  les  cas  rebelles,  achever  le  traitement 
par  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  en  pratiquant  l'excision  et 
la  suture  de  la  muqueuse  prolabée. 

Observation  I.  —  Berthe  Th...,  âgée  de  6  ans,  entre  à  Thôpital 
Trousseau,  dans  la  salle  Giraldès,  le  9  novembre  4894. 

Rien  d'intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Un  seul  point  mérite  d'être  noté,  c'est  l'existence  d'une  vulvite  légère, 
avec  uréthrite  probable,  en  voie  de  guérison,  mais  paraissant  avoir 
été  nettement  caractérisée,  autant  qu'on  en  peut  juger  par  les  ren- 
seignements donnés  par  la  mère. 

La  connaissance  du  prolapsus  remonte  à  une  huitaine  de  jours.  En 
faisant  la  toilette  de  l'enfant,  la  mère  fut  tout  étonnée  de  voir  au 
niveau  de  la  vulve  une  tumeur  rouge  sombre  et  saignante.  Un  phar- 
macien consulté  déclara  que  T enfant  avait  été  violée.  Le  diagnostic 
de  viol  fut  également  porté  parle  médecin  de  la  famille.  Un  deuxième 
médecin,  commis  par  le  parquet,  reconnaît  qu'il  ne  s'agit  nullement 
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d'un  viol  et,  sans  se   prononcer,  conseille  d'amener  la  fillette  à 
Paris. 

A  l'hôpital  Trousseau,  un  premier  examen  rapide  est  fait  à  la 
consultation,  mais  l'enfant  se  débat  plps  par  appréhension  qn'à 
cause  de  la  douleur.  Nous  devons  lui  donner  quelques  gouttes  de 
bromure  d'éthyle,  et  voici  ce  que  nous  constatons  :  une  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  remplit  la  vulve.  De  couleur  rouge  sombre, 
presque  noirâtre^  avec  çà  et  là  de  véritables  plaques  grisâtres,  de 
teinte  sphacélique,  elle  paraît  sessile,  mais  en  y  regardant  de  plus 
près,  il  est  facile  de  voir  qu'elle  est  pédiculée.  Si  Ton  cherche  à  faire 
le  tour  de  la  tumeur,  on  s'aperçoit  que  son  pédicule  large  est  situé 
en  arrière  et  au-dessous  du  clitoris,  au-dessus  du  vagin,  qui  d'ail- 
leurs est  absolument  intact  et  normal.  En  aucun  point  sur  le  pour- 
tour de  la  tumeur  on  ne  trouve  l'orifice  de  l'urèthre.  A  peu  près 
à  son  centre  existe  une  dépression  arrondie,  qui  n'est  autre  que  le 
méat,  et  par  laquelle  une  sonde  introduite  pénètre  jusque  dans  la 
vessie. 

Cette  tumeur  saigne  facilement  au  moindre  contact  pendant  l'ex- 
ploration; la  vulve  et  la  face,  interne  des  cuisses  sont  tachées  de 
sang;  elle  n'est  que  très  peu  réductible.  Les  parents  interrogés  nous 
apprennent  que  la  fillette  n'accusait  que  peu  de  douleur. 

La  miction  se  fait  normalement  sans  douleurs,  sans  dlfticultés, 
par  l'orifice  situé  au  centre  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  porté  est  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale.  U 
traitement  institué  fut  le  suivant  :  antisepsie  rigoureuse  de  la  volve 
et  du  vagin  ;  cautérisation  tous  les  trois  jours  au  nitrate  d'argent. 
Sous  l'iniluence  de  ce  traitement  on  voit  peu  à  peu  la  tumeur  dimi- 
nuer de  volume,  et  arriver  à  n'être  pas  plus  forte  qu'une  noisette. 
Mais  dès  ce  moment  et  malgré  les  cautérisations  aucune  améliora- 
tion n'est  obtenue;  ce  que  voyant,  M.  Broca  se  décide  à  l'excision. 

27  décembre.  Opération.  Chloroforme.  Malade  dans  la  position 
de  la  taille  périnéale.  Excision  circulaire  au  bistouri  de  la  muquense 
prolabée  qui  saigne  à  peine;  on  place  des  pinces  sur  le  bout  supé- 
rieur; et  après  ablation  de  la  masse  prolabée  on  suture  à  la  soie. 
Cinq  fils  suffisent  ;  réunion  parfaite  sans  sonde  à  demeure  et  guéri- 
son  au  10'  jour.  . 

Le  fragment  de  nriuqueuse  enlevé  a  été  examiné  au  laboratoire 
d'histologie  du  Collège  de  France  par  notre  collègue  et  ami  J.  Joly, 
qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  a  A  la  périphérie  de  la  coupe,  on 
voit  un  revêtement  formé  par  un  épithéîium  stratifié  analogue  à 
celui  de  la  muqueuse  du  méat  et  qui  parait  normal.  La  masse  même 
est  formée  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire,  au  milieu  duquel  se 
trouvent  un  petit  nombre  des  cellules  conjonctives,  mais  qui,  vers 
l'extrémité  libre  du  fragment,  est  infiltré  de  cellules  rondes  assez 
nom})reuses,  sans  prédominance  autour  des  vaisseaux.  Au  milieu  de 
ce  tissu  conjonctif  se  trouvent  encore  de  nombreux  capillaires  à 
parois  embryonnaires;  en  quelques  points  les  vaisseaux  ontJa  struc- 
ture de  fines  artérioles.  Ces   vaisseaux,  sur  les  coupes,  prennent 
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parfois  des  apparences  contournées  ;  dilatés  sur  certains  points,  ils 
rappellent  un  peu  le  tissa  angiomateux. 

Nous  rapprochons  de  cet  examen  la  relation  de  Simpson, 
faite  à  propos  de  deux  cas  de  prolapsus  de  Turèthre  chez 
des  femmes  âgées.  Il  existait  un  épithélium  de  transition, 
la  vascularisation  du  tissu  conjonctif  était  très  marquée; 
tout  autour  des  vaisseaux  on  apercevait  de  nombreux 
leucocytes,  les  capillaires  étaient  dilatés,  d'autres  en  voie 
de  formation,  avec  un  endothélium  gonflé,  épaississement 
du  tissu  sous-muqueux. 

Dans  le  cas  de  Kleinwachter,  Texamen  microscopique 
n'a  révélé  qu'un  léger  degré  de  vascularisation  exagérée. 

En  somme,  ce  qui  domine  au  point  de  vue  anatomique, 
ce  sont  des  lésions  d'ordre  congestif. 

Obs.  II.  —  Éd...,  Eugénie,  âgée  de  7  ans,  entre  à  l'hôpital  Trous- 
seaa  le  24  novembre  1894,  dans  la  salle  Giraldès. 

Née  de  parents  bien  portants  et  dont  les  antécédents  ne  présentent 
rien  à  relever,  elle  n'a  elle-même  à  son  actif  que  des  bronchites 
répétées. 

Quatre  jours  auparavant,  la  mère,  en  la  nettoyant,  s'aperçoit  que 
l'enfant  porte,  au  niveau  de  la  vulve,  une  tumeur  qui  saigne  facile- 
ment et  tache  largement  la  chemise.  C'est  surtout  l'hémorrhagie 
qoi  effraye  la  mère  et  elle  se  présente  à  la  consultation  pour  faire 
exfiminer  sa  fille  qui,  dit-elle,  perd  comme  une  femme. 

L'examen,  assez  facile,  l'enfant  ne  paraissant  pas  soulTrir,  permet 
de  constater  les  mêmes  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans 
l'observation  I.  La  tumeur  est  un  peu  plus  petite,  de  la  grosseur  d*une 
noisette,  saillante  entre  le  clitoris  et  le  vagin,  avec  cela  même  aspect 
ronge  sombre,  et,  sur  certains  points,  marbrée  de  plaques  grisâtres 
ulcérées.  Le  moindre  contact  provoque  un  suintement  sanguin  qui, 
plus  d'une  fois,  a  été  assez  abondant  pour  simuler  une  véritable 
perte. 

Un  autre  détail  donné  par  la*  mère  prêtait  k  confusion,  c'est  que 
la  fillette  saignait  en  urinant,  phénomène  simulant  une  hématurie 
et  s'expliquant  facilement  par  les  frottements  de  la  muqueuse  pro- 
labée  au  moment  de  la  miction.  Celle-ci,  comme  dans  l'observation  I, 
était  d'ailleurs  complètement  indolore  et  normale. 

En  un  mot,  symptomatologie  absolument  calquée  sur  le  tableau 
présenté  par  la  petite  Berthe  Th...  Le  même  diagnostic  fut  porté  et 
le  même  traitement  institué. 

Les  résultats  de  l'examen  histologique  et  de  l'opération  ont  été 
identiques  à  ceux  que  nous  avons  rapportés  pour  robservati3u  I. 


L^ 
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REVUE  CLINIQUE 


Variété  exceptionnelle  d'hématurie  dans  tin  cas  de 
tumeur  de  la  vessie, 


Jacques  B.,  paysan  de  24  ans,  se  présente  à  moi  vers  la  fin 
du  mois  d'avril  dernier,  parce  qu'il  souffre  beaucoup  de  sa 
vessie  el  (ju'il  pisso  du  sang.  11  n'a  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires ou  peri^onnels  ayant  quelque  importance;  il  n'a  jamais 
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ea  de  blènnorrhagie.  Il  y  a  deux  ans,  il  s'aperçut  un  jour,  par 
hasard,  qu'il  avait  émis  une  nrine  toute  sanguinolente.  Le  len- 
demain ce  phénomène  était  déjà  disparu,  et  il  ne  se  reproduisit 
plus  que  trois  mois  après,  et  quelques  autres  fois  encore  dans 
rhiver  1893-1894,  à  de  longs  intervalles  plus  ou  moins 
accentués  :  chaque  fois  Turine  était  toujours  plus  rougeàla  fin 
de  la  miction.  Durant  le  printemps  et  Tété  de  1894,  suspension 
absolue  de  Thématurie  :  toutefois  le  patient  était  tourmenté 
par  un  besoin  fréquent  d*uriner,  qui  allait  en  augmentant  tou- 
jours davantage.  Vers  la  fin  de  l'automne,  Thématurie  reparaît 
plusieurs  fuis,  avec  les  caractères  habituels,  et  la  miction 
devient,  non  seulement  plus  fréquente  (au  moins  une  fois 
chaque  demi-heure),  mais  encore  plus  impérieuse  et  plus  dou- 
loureuse, spécialement  au  commencement.  Après,  Thématurie, 
dans  ces  deux  ou  trois  derniers  mois,  prend  une  allure  tout  à 
fait  particulière  :  le  malade  affirme  qu*elle  apparaît  presque 
chaque  fois  qu*il  urine,  mais  seulement  au  commencement  de  la 
miction;  l'urine  émise  ensuite  est,  au  contraire,  limpide. 

Cette  marche  de  phénomènes  relevée  par  Tanamnèse  me 
laissait  supposer  l'existence  d'une  tumeur  vésicale;  toutefois 
la  dernière  phase  de  l'hématurie  était  de  nature  à  réclamer 
une  attention  spéciale. 

je  fis  uriner  le  malade  dans  trois  verres.  Après  quelques 
instants  d'évident  effort,  il  commença  par  dégoutter  de  son 
urèthre  une  cuillerée  à  café  de  sang  liquide,  rutilant,  après 
quoi  il  y  eut  un  faible  jet  d'urine  un .  peu  trouble,  avec  une 
teinte  sanglante  à  peine  perceptible,  jusqu'à  la  fin.  A  la  palpa- 
tion  hypogastrique,  je  pus  aussitôt  constater  qu'il  existait  une 
rétention  assez  considérable  :  la  vessie  formait  une  saillie  de 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  cette  saillie 
était  un  peu  plus  marquée  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  A 
Texamen  rectal  je  constatai  :  prostate  de  consistance  et  de 
volume  normaux,  vésicules  impalpables,  bas-fond  souple,  uni- 
forme, uniquement  distendu  par  la  rétention.  J'introduis  une 
soude  exploratrice  olivaire  dans  Turèthre,  et,  lorsqu'elle  se 
rapproche  du  col  de  la  vessie,  elle  semble  me  donner  l'impres- 
sion du  contact  avec  une  surface  irrégulière  et  friable.  Cette 
impression  est  plus  nette  quand  j'introduis  un  cathéter  Mer- 
cier, avec  lequel  je  reconnais,  dans  la  vessie,  tout  près  du  col, 
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la  présence  d*une  masse  mollasse,  du  volume  d'une  noisette 
au  moins,  qui  saille  de  la  partie  antérieure,  à  laquelle  elle 
semble  adhérer  largement,  Lorsque  la  vessie  a  été  évacuée  au 
moyen  du  cathéter,  Turine  sort  un  peu  plus  rouge  que  celle 
qui  a  été  émise  par  le  malade  dans  le  second  et  le  troisième 
verre,  mais  elle  n'est  nullement  comparable  à  celle  qui  a  été 
recueillie  dans  le  premier. 

Trois  jours  après,  le  malade  se  présente  de  nouveau  et  me 
dit  qu'il  a  continué  à  émettre  du  sang  chaque  fois  qu*il  urinait, 
mais  seulement  au  début  de  la  miction  et  je  puis  constater 
le  fait,  qui  se  reproduit  en  ma  présence.  Cette  fois  encore 
j'extrais  une  quantité  notable  d'urine  retenue  et  à  peine  rou- 
geàtre;  mais,  en  retirant  le  cathéter,  je  sens  que  le  bec 
arrache  quelque  chose  du  col  de  la  vessie.  En  effet,  l'œil  sort 
obstrué  par  un  bouchon  de  tissu  rosé,  qui,  examiné  aussitôt 
au  microscope,  présente  clairement  la  structure  d'un  papil- 
lome.  Alors  je  conseille  au  malade  de  se  résoudre  sans  délai 
à  une  opération. 

En  associant  cette  dernière  donnée  avec  les  symptômes 
spasme  vésical  et  fixité  (apparente)  de  la  tumeur,  je  croyais 
qu'on  avait  affaire  à  un  papillome  largement  implanté  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  près  du  col,  avec  envahisse- 
ment dans  l'urèthre  postérieur. 

L'opération  fut  faite  le  4  mai,  par  le  [professeur  Caponotto, 
chirurgien  en  chef  à  l'hôpital  Saint-Jean.  J'y  assistais.  11  pra- 
tiqua la  taille  sus-pubienne  et  trouva  un  papillome  inséré 
sur  la  face  antérieure,  côté  gauche  de  la  vessie,  à  trois  doigts 
de  l'orifice  uréthral.  La  tumeur  consistait  en  un  mince  pédicule 
de  deux  centimètres  et  demi,  et  en  une  masse  chevelue  de  la 
grosseur  de  la  moitié  d'une  noix,  allongée  d'un  côté,  de  sorte 
qu'une  partie  d'elle  au  moins  pouvait  être  en  condition 
d'atteindre  le  col  et  de  pénétrer  dans  l'urèthre  postérieur. 

De  cette  manière  on  comprend  très  bien  que,  tant  que  la 
masse  papillomateuse  plongeait  dans  la  vessie,  elle  avait  pu 
donner  lieu  aux  hématuries  caractéristiques  des  néoplasmes 
endovésicaux.  Mais  lorsque,  après  l'allongement  progressif  du 
pédicule  et  de  la  masse  elle-même,  une  partie  de  celle-ci 
pénétra  dans  Turèthre,  elle  accrut  considérablement  le  symp- 
tôme d'irritation  du  col,  et,  ce  qui  est  plus  curieux,  elle  devint 


REVUE    CRITIQUE.  539' 

la  principale  source  des  hémorrhagies.  Tourmentée  par  le 
spasme  du  sphincter  et  congestionnée  plus  que  la  partie  restée 
dans  la  vessie,  elle  versait  dans  Turëthre  postérieur  du  sang, 
qui  devait  apparaître  au  commencement  de  la  miction.  Au 
contraire,  la  partie  endovésicale  de  la  tumeur  donnait  proba- 
blement moins  facilement  du  sang,  parce  qu'elle  était  soumise 
à  une  certaine  traction  et  à  la  pression  du  liquide  retenu  dans 
la  vessie. 

Le  mécanisme  des  modifications  subies  parThématurie  dans 
le  cas  que  je  viens  de  rapporter  étant  ainsi  expliqué,  il  m'a 
semblé  qu'il  y  avait  lieu  d'en  faire  l'objet  d'une  petite  note, 
non  seulement  à  cause  de  l'extrême  rareté  du  fait,  mais  aussi 
parce  qu'il  est  en  opposition  directe  avec  ce  que  la  clinique 
nous  permet  d'observer  tous  les  jours,  relativement  aux  néo- 
plasmes vésicaux.  C'est  un  caprice  de  plus  à  ajouter  à  ceux  de 
I  hématurie  dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 


REVUE   CRITIQUE 


G.  Barbellion.  —  Étude  clinique  sur   les  infections  uréthrales 
non  gonococciques,  (Thèse  de  Paris,  4894.) 

Les  uréthrites  non  gonococciques  peuvent  se  diviser  en  infec- 
tions primitives,  infections  mixtes  et  infections  post-gonococ- 
ciques. 

Les  unes  et  les  autres  sont  communes  aux  deux  sexes,  mais 
elles  sont,  les  infections  primitives  surtout,  plus  fréquentes 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Après  avoir  étudié  les  conditions  de  résistance  et  de  récep- 
tivité communes  à  l'urèthre  et  aux  autres  organes,  l'auteur 
explique  la  fréquence  des  infections  primitives  chez  la  femme 
par  les  conditions  anatomiques  et  physiques  où  se  trouve 
l'urèthre  de  cette  dernière;  contact  des  sécrétions  utérines  et 
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Taginales,  menstruation,  coït,  masturbalioD.  Chez  rhomme  les 
infections  primitives  reconnaissent  comme  causes  )es  eid's, 
les  injections  irritantes,  le  cathétérisme,  passager  ou  per- 
manent. 

Les  infections  mixtes  surviennent  su  cours  de  la  blennor 
rhagie,  lorsque,  la  virulence  des  gonocoques  étant  attéouée. 
d'autres  espèces  microbiennes  peuvent  se  développer. 

Lesinfectionspost-gonococciques  sont  dues  surtoutaoi  modi- 
fications apportées  dans  l'épithélium  par  l'infection  récente. 

Les  infections  saprophytiques  reconnaissent  des  origine* 
externes  et  des  origines  internes. 

Ce  sont,  dans  le  premier  cas,  les  microbes  existant  dan; 
l'urètbre  normal,  particulièrement  dans  le  méat  et  la  fosse 
naviculaire,  les  microbes  de  la  région  balano-préputiale,  U^ 
microbes  acquis  par  le  cathétérisme,  par  le  coït. 

Dans  le  second  cas,  l'infection  est  produite  par  des  microbes 
venant  de  la  vessie  ou  du  rein.  Dans  la  vessie  des  proslaliques 
par  exemple,  les  microbes  venant  de  l'urèlhre  acquièrent  de  h 
virulence.  Les  microbes  et  les  toxines  éliminés  par  le  reia. 
soit  à  l'état  physiologique,  soit  à  l'occasion  d'une  iureclion gé- 
nérale ou  locale  éloigoée,  sont  également  une  cause  d  urélhrile. 

Les  infections  non  gonococciques  de  t'urèthre  présentent 
des  caractères  cliniques  particuliers.  Leur  incubation  ne  dé- 
passe guère  vingt-quatre  heures,  la  douleur  est  faible  ou 
nulle,  l'écoulement  est  incolore,  blanc  ou  jaune;  le  microscope 
révèle  la  présence  de  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux,  de 
cellules  épilhéliales  abondantes,  plus  ou  moins  altérées,  de 
microbes  divers  disséminés  dans  les  cellules,  les  leucocytes  et 
le  mucus. 

Le  diagnostic  des  localisations  de  la  maladie  s'établit  comme 
pour  la  blennorrhagie.  Les  localisations  et  les  complications 
attribuées  à  la  blennorrhagie  sont  souvent  dues  aux  infections 
saprophytiques.  Elles  se  manifestent  du  ciité  des  glandes  nré- 
thrales,  de  la  prostate,  de  l'épididyme,  de  la  vessie  et  du  rein 
et,  chez  la  femme,  du  câté  du  vagin,  de  l'utérus  et  des  an- 
nexes. 

La  marche  de  la  maladie  et  son  pronostic  sont  subordonné* 
aux  lésions  préexistantes,  à  l'extension  et  aux  localisation'  <\.' 
l'infection. 
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La  contagiosité  des  infeclions  non  gonococciques  est  établie 
par  les  observations  de  l'auteur  et  leur  importance,  (ant  an 
point  de  vue  individuel  qu'au  point  de  vue  social,  est  consi- 
dérable. 

Le  traitement  consiste  en  une  antisepsie  locale  rigoureuse 
et  parfois  prolongée,  au  moyen  du  permanganate  de  potasse 
de  1/4000*  à  i/2000*,  seul  ou  associé  au  sublimé  à  1/30000* 
dans  les  cas  d'infection  mixte,  du  sublimé  à  i  /âO  000*  ou  1  / 1 0  000* 
ou  de  nitrate  d'argent  de  1/10000°  à  1/5000*  dans  les  cas  d'in- 
fection purement  saprophytique.  Ces  antiseptiques  doivent 
être  employés  en  grands  lavages  soit  dans  l'urfithre  antérieur 
seul,  soit  dans  l'urètbre  et  la  vessie,  suivant  l'extension  et  les 
localisations  de  la  maladie. 

D'  Deleposse. 


Prof.  C.  Posnbh,  Thérapie  der  HarnkrankheUen. 
(Berlin,  1885.  A.  Hirschwald,  édit.) 

Le  petit  traité  de  thérapeutique  des  affections  des  voies  uri- 
naires,  que  H.  Posner  vient  de  publier,  est  destiné  aux  étu- 
diants et  aux  médecins.  Dans  ces  conditions,  M.  Posner  n'a  pu 
faire  autrement  que  d'exposer  systématiquement  les  idées 
courantes  et  éprouvées  sur  le  traitement  des  voies  urinaires. 
Toutefois,  nous  devons  ajouter  que  dans  la  rédaction  de  ce 
manuel  on  retrouve  les  qualités  dont  M.  Posner  a  fait  preuve 
dans  ses  diverses  publications  :  clarté  d'exposition,  netteté  des 
ities,  critique  judicieuse  des  méthodes  tapageuses,  etc. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  la  gonorrhée 
ti  w  so  i'ijriii»liiMli(iii-.  I.';ii](('iiv  [liisse  en  revue  les  divers  trai- 
loinenls,  pnur  s'arrêter  do  iiréftirence  i\  la  méthode  de  Janel 
«ju'il  croit  [lourt-iot  parliculiÈremunt  indiquée  dans  l'uréthrite 
postérieure  où  elle  donne  d'iiiissi  bons  résultats  que  les  instil- 
i'ktioRs  de  Gayon.  Un  point  sur  lequel  il  insiste  d'une  façon 
particHlière,  c'est  que,  diiiis  la  cystite  aigun,  le  traitement  mé- 
dicamenteux (basalniiqucs,  salol,  eaux  minérales)  joint  au 
IfejiOft  donne  di;  fort  be;iiix  n-iill,il-i,  Au  besoin,  on  peut  avoir 
s  aux  instilUiUuns  t\i-  liiiviiii. 
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Les  deux  chapitres  suivants  sont  consacrés  au  traitement  de 
l'uréthrite  chronique  et  de  ses  complications.  M.  Posner  pose 
en  principe  que  les  injections  astringentes  ou  antiseptiques,  et 
autres  interventions  superficielles  sur  la  muqueuse,  ne  peu- 
vent réussir  que  lorsque  le  processus  est  nettement  localisé  à 
cette  dernière  ;  mais  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  est  plus 
profonde,  le  traitement  local  de  la  muqueuse  doit  être  combiné 
avec  une  cure  de  dilatation.  La  prostatite  chronique  est,d*après 
M.  Posner,  passible  d'un  traitement  diététique  et  hygiénique  ; 
au  besoin,  dilatation  et  suppositoires  iodés.  Le  traitement  dié- 
tétique et  médicamenteux  doit  encore  tenir  une  très  grande 
place  dans  le  traitement  de  la  cystite  chronique  où  les  évacua- 
tions régulières  et  les  lavages  de  la  vessie  (au  besoin  des 
instillations  dans  la  vessie)  forment  la  base  de  lathérapeutique 
urinaire  proprement  dite. 

Rien  de  spécial  dans  le  chapitre  consacré  aux  rétrécisse- 
ments et  à  leur  traitement  par  la  dilatation.  Â  noter  une  étude 
consciencieuse  du  procédé  de  Le  Fort,  et  les  avantages  que 
M.  Posner  reconnaît  aux  ponctions  de  la  vessie  en  cas  de  réten- 
tion complète  de  Turine. 

Pour  ce  qui  est  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  M.  Posner 
se  rapporte  entièrement  aux  idées  de  Guyon.  Elles  sont  suffi- 
samment connues  chez  nous  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y 
insister. 

Rien  de  particulier  à  noter  au  sujet  des  complications 
rénales,  des  tumeurs  de  la  vessie  et  des  reins. 

Deux  chapitres  sont  encore  consacrés  aux  modifications  du 
chimisme  urinaire  (phosphaturie,  oxalurie,  cystinurie),  â  la 
lithiase  rénale  et  vésicale.  Le  dernier  chapitre  étudie  les  né- 
vroses urinaires  et  des  urinaires.  Cette  partie  est  un  exposé 
méthodique  des  idées  courantes. 

D'  Broca. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA   PRESSÉ 
ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES 


REINS 


Chirurgie  rénale  {Ueber  hierenchii'urgie) f  par  G.  Israël  (un  vol. 
in-8®,  Berlin,  1894).  — A  plusieurs  reprises,  nous  avons  analysé  ici 
des  observations  diverses  que  M.  Israël  a  publiées  relativement  à  la 
chirurgie  rénale.  L'auteur  a  réuni  ces  faits  en  une  importante  mono- 
graphie, qui  a  paru  d'abord  dans  les  Arch.  f.  klin.  Chir,^  puis  sous . 
forme  de  volume  spécial. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  chirurgie  des  reins  consulteront 
avec  fruit  ce  livre,  écrit  par  un  opérateur  qui  a  une  expérience, 
personnelle  considérable,  puisqu'il  a,  en  11  ans,  pratiqué  81  opéra- 
tions sur  68  individus. 

Les  tumeurs  malignes  des  reins  et  leur  diagnostic  précoce  sont 
depuis  longtemps  le  sujet  des  études  de  M.  Israël,  et  ici  même,  il  y 
a  quelques  années,  nous  avons  reproduit  presque  en  entier  un 
article  sur  ce  sujet  et  sur  la  palpation  du  rein.  C'est  grâce  à  cela 
que  M.  Israël  a  pu  opérer  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  sur  des 
tumeurs  assez  petites  et  récentes  :  l<*pour  être  enlevables  par  la  voie 
lombaire;  2*'  pour  être  dans  de  bonnes  conditions  au  point  de  vue 
de  la  récidive.  Aussi  la  mortalité  opératoire  a-t-elle  été  relative- 
ment faible  (2  sur  10),  et  6  opérés  ont-ils  vécu  sans  récidive  pendant 
pias  d'un  an  (dont  3  pendant  2,  5,  6  ans).  Les  deux  décès  seml)lent 
devoir  être  attribués  à  l'action  nocive  sur  les  reins  de  l'iodoforme 
dans  un  cas,  du  chloroforme  dans  l'autre. 

Lanéphrectomie  est  plus  grave  quand  on  la  pratique  pour  hydro- 
néphrose  ou  pour  pyélonéphrite  (4  morts  sur  19  cas),  sans  doute  à 
cause  de  la  bilatéralité  fréquente  des  lésions  ;  et  la  preuve  en  est 
que  pour  9  hydronéphroses,  il  y  a  eu  6  succès.  A  propos  de  six  faits 
d'hjdronéphrose  intermittente,  M.  Israël  étudie  longuement  cette 
affection,  encore  si  obscure.  C'est  donc  pour  la  pyélonéphrite,  si  . 
souvent  bilatérale,  que  l'extirpation  devient  particulièrement  grave, 
et  M.  Israël  a  pratiqué  10  fois  la  néphrotomie  simple  (2  décès)  :  mais 
sur  les  8  malades  opératoirement  guéris,  2  ont  dû  subir  secondaire- 
ment la  néphrectomie.  Nous  signalerons  ici  une  observation  impor- 
tante d'uretérite. 

Quatre  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale  ont  été  pratiquées  : 
un  des  malades  vit  sans  récidive  depuis  4  ans.  Nous  avons  déjà 
résumé  dans  ce  journal  deux  observations  de  syphilis  rénale  simu- 
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,    ,hanip  visuel,  présentaient  au  centre  "P^'ent  presque  tout 

.  .lufcrmaient  des  granulations  qui  se  colora'  ''l*'™®"!  jaune  doré  et 
,,,i,lquefois  des  corps  ovalaires  entourée  ^',,        ""  Piero-carrain,  et 

f.nr  M.  V.  Kablden,  ces  productions  s.r^i.Tï''  ""«'' 
(m.   cl  ressembleraient  aui  myoosporidies  „ïl  << «"gine  parasi- 
,,-„.  du  brochet.  Le  pigment  brun  iu   doré 'se  t"»""?  '!'°'  " 
.(..0.  un  grand  nombre  de  rbi.opodes  et  de  o.orôsnïr        «gelèrent 

' '™"  '"  '*'"  ""'«"•■Mufi.tpSar'vS: 
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neuses  décrites  dans  le  premier  cas,  mais  qui  pourtant  n'avaient 
pas  de  ramifications  et  ne  renfermaient  pas  de  pigment  à  leur 
intérieur.  Br. 

Un  cas  d^nretérite  suivi  d^abcès  dans  l^espace  prèvésical 
de  Retsins,  par  M.  le  D'  Snters,  de  Liège  (Annales  de  la  Société 
belge  de  chirurgie).  —  M.  S...,  âgé  de  19  ans,  n'a  jamais  été  malade 
antérieurement;  toutefois,  depuis  quelque  temps,  il  remarquait  à 
plasieurs  reprises  des  dépôts  d'urate  assez  abondants  dans  ses  urines. 
Pas  d'autécédents  blennorrha^iques;  le  père  a  toujours  été  bien  por- 
tant, la  mère  a  souffert  de  la  graveile. 

En  avril  dernier,  notre  malade  fut  saisi  d'une  hématurie  de 
moyenne  intensité  accompagnée  de  lénesme  vésical.  Je  ne  constatai 
rien  ni  à  la  vessie,  ni  aux  reins,  et  l'examen  des  urines  nous  montra 
des  cylindres  hématiques,  une  grande  quantité  de  cristaux  d'urates, 
un  peu  d'albumine  et  de  nombreux  globules  de  sang. 

Le  surlendemain,  l'hématurie  avait  cessé;  mais,  le  quatrième  jour, 
le  tableau  symptomatique  changea  :  le  malade  avait  passé  une  nuit 
très  agitée;  il  accusait  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
laquelle  était  très  sensible  à  la  palpation;  le  ventre  était  ballonné  ;  il 
n'y  avait  plus  eu  de  miction  depuis  la  veille,  et,  par  la  sonde,  je 
constatai  que  la  vessie  était  absolument  vide;  un  œdème  assez 
marqué  existait  autour  des  deux  malléoles. 

L'anurie  persista  jusqu'au  lendemain  matin  et  fit  place  à  une  émis- 
sion d'urine  limpide  quoique  peu  abondante;  mais  à  partir  de  ce 
moment,  des  symptômes  graves  allèrent  rapidement  en  s*accentuant 
et  bientôt  le  malade  fut  dans  un  élat  lamentable.  Il  se  tenait  accroupi 
dans  un  fauteuil  qu'il  ne  voulait  quitter  à  aucun  prix;  il  accusait  des 
douleurs  atroces  dans  le  ventre  et  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  il  ne  prenait  que  des  aliments  liquides  qu'il  vomissait  peu 
après  et  était  secoué  par  de  fréquents  frissons  ;  son  faciès  était  al- 
téré. Le  thermomètre  indiquait  une  température  variable  allant  à 
certains  moments  jusque  40<*,5;  les  urines  ne  contenaient  rien  de 
particulier;  le  ventre  était  ballonné,  très  douloureux,  et  présentait 
un  empâtement  œdémateux  de  l'étendue  d'une  main  situé  au-dessus 
du  pubis  et  plus  accusé  à  droite.  Par  le  toucher  rectal,  je  constatai 
une  tumeur  assez  considérable  englobant  la  vessie  et  plus  étendue  à 
droite.  La  fluctuation  était  douteuse  vu  la  difficulté  de  l'examen. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  portai  le  diagnostic  d'abcès 
nrineux  de  l'espace  prèvésical  de  Retzius.  M.  le  D'  Jos.  Deschamps, 
appelé  en  consultation,  fut  du  même  avis,  et  immédiatement  nous 
allâmes  â  la  recherche  du  pus.  L'incision,  faite  sur  la  ligne  médiane, 
traversa  tous  les  téguments;  il  nous  fallut  aller  à  plus  de  6  centi- 
mètres de  profondeur  avant  de  trouver  la  poche  ;  celle-ci,  ouverte, 
laissa  sortir  une  quantité  considérable  d'urine  et  de  pus,  répandant 
nne  odeur  infecte;  la  cavité  contournait  la  vessie  et  avait  un  pro- 
longement du  côté  de  l'uretère  droit.  Après  un  lavage  antiseptique 
soigné,  un  gros  drain  fut  laissé  dans  la  plaie. 
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Pendant  les  six  jours  qui  suivirent,  il  s'écoula  une  grande  quan> 
tité  d'urine  mélangée  de  pus,  au  point  que  le  pansement  et  le  lit  da 
malade  étaient  constamment  souillés;  puis  l'écoulement  d'urine  s'ar- 
rêta et  la  plaie  ne  laissa  plus  sortir  que  du  pus  mélangé  de  débris 
de  tissus  sphacélés  ;  malgré  nos  recherches  attentives,  nous  n'avons 
pu  trouver  de  calcul;  quant  à  l'urine  émise  par  la  voie  ordinaire,  elle 
était  normale.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  du  malade  se  fit 
d'une  façon  continue,  mais  très  lente.  Je  dus  agrandir  l'ouverture 
opératoire  qui  s'était  rétrécie  et  retenait  les  débris  de  tissus  spha- 
célés à  Tintérieur  de  la  cavité. 

Pendant  la  convalescence,  il  y  eut  encore  deux  accès  de  coliques 
suivis  d'émission  très  abondante  de  cristaux  uratiques  par  les  voies 
normales. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  la  cavité  était  totalement  comblée,  la 
plaie  se  cicatrisa,  et  depuis  lors  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  les  sédiments  uratiques 
n'ont  plus  reparu  dans  les  urines. 

Il  s'agit,  dans  le  cas  présent,  d'une  crise  de  gravelle  avec  héma- 
turie, ayant  donné  lieu  aune  obstraetion  passagère  de  l'uretère  droit 
au  voisinage  de  la  vessie,  obstruction  produisant  une  ulcération  6s- 
tuleusede  l'uretère  et  suivie  de  phlegmon  urineux  s'étend  ant  aalour 
de  la  vessie  jusqu'à  l'espace  prévésical. 

Ce  diagnostic,  vu  la  rareté  du  fait,  était  délicat  à  poser,  et  .voici 
sur  quelles  bases  nous  l'avons  établi  : 

Brault  dit  que  des  graviers,  retenus  dans  l'uretère,  peuvent  donner 
lieu  à  des  hématuries  par  poussées  congestives  des  reins;  que  ces 
graviers  peuvent  produire  des  uretérites  et  des  pyélites  accompagnées 
de  phénomènes  pyoseptiques  secondaires,  donnant  lieu  à  des  ulcé- 
rations du  conduit  et  à  des  fistules. 

L'origine  rénale  de  l'hématurie  ne  peut  être  mise  en  doute,  va 
l'existence  de  la  gravelle  et  la  constatation  de  cylindres  hématiqoes 
dans  l'urine.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  calcul,  mais  une  obstruction 
peut  être  causée  par  de  simples  amas  de  sable  ou  de  petits  graviers. 
(Eug.  Rochard.  Dictionnaire  de  Dechambre,  Art.  Uretère.) 

Le  point  de  départ  du  phlegmon  urineux  se  trouvait  dans  l'uretère, 
vu  le  siège  de  la  douleur  toujours  plus  accusée  à  droite,  vu  la  forme 
de  la  cavité  purulente  avecson  prolongement,  et  vu  le  fait  que  l'urine 
sortait  limpide  par  les  voies  naturelles  en  même  temps  qu'elle  s'écou- 
lait mélangée  de  pus  par  la  plaie  opératoire.  Cette  dernière  consi- 
dération nous  fait  rejeter  l'idée  d'un  calcul  vésical  enchatonné,  ayant 
produit  une  infiltration  d'urine  par  ulcération  de  la  vessie  ;  pour  le 
même  motif  nous  éliminons  l'hypothèse  d'un  cathétértsme  maladroit 
ayant  causé  une  fausse  route  suivie  de  fusée  septique  dans  l'espace 
prévésical;  car,  dans  ce  cas,  ou  bien  l'orifice  uréthral  persistait,  et 
l'urine  ne  serait  sortie  par  la  plaie  que  lors  de  la  miction  et  le  pus 
aurait  coulé  par  l'urèthre,  ou  bien,  cette  ouverture  oréthrale  s'était 
refermée  après  infection  et  nous  n'aurions  pas  vu,  pendant  six  jours, 
l'urine  sortir  abondamment  par  la  plaie  opératoire. 
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On  ne  peut  admettre  uneorip;ine  rénale  à  la  suppuration,  vu  l'ab- 
sence de  douleur  et  de  tuméfaction  du  côté  du  rein  et  le  rétablisse- 
ment normal  du  cours  des  urines  après  le  sixième  jour  après  Tinter- 
ventioD. 

Nous  avons  dit  que  l'obstacle  devait  siéger  dans  la  partie  tout  à 
fait  inférieure  de  l'uretère  :  nous  basons  cette  assertion  sur  le  siège 
de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction,  ainsi  que  sur  le  fait  que  l'infll^» 
tralion  urineuse  a  contourné  la  vessie  pour  aboutir  dans  l'espace  de 
Retzius,  ce  qui  est  très  possible,  attendu  qu'au  voisinage  de  l'embou- 
chure des  uretères,  le  tissu  cellulaire  périvésical  est  fort  lâche.  (Le- 
fort,  Anatomie  descriptive.)  Du  reste,  Rochard  prétend  que  c'est  le 
plus  souvent  dans  la  portion  intra-vésicale  du  conduit  que  les  obsta- 
cles se  produisent. 

Â  propos  de  l'anurie  du  début,  je  ferai  remarquer  qu'elle  est  due, 
le  plus  souvent,  à  une  atteinte  simultanée  des  deux  reins  (Guyon  et 
Tufller)  ;  cependant,  dans  des  cas  très  rares,  on  admet  la  possibilité 
d'une  fermeture  de  l'uretère  par  action  réflexe. 

L'œdème  malléolaire,  dans  les  anuries  calculeuses,  a  été  observée 
sept  fois  par  Merklen. 

Je  me  suis  demandé  pourquoi,  dans  le  cas  présent,  il  y  avait  eu  ul- 
cération de  l'uretère  et  phénomènes  septiques?  Le  jeune  homme  n'a 
jamais  été  malade,  n'a  jamais  souffert  de  blennorrhagies  ni  de  trou- 
bles vésicaux,  et  n'avait  jamais  été  sondé  auparavant.  Il  est  donc 
difficile  d'admettre  une  infection  ascendante.  Le  patient  avait,  quel- 
ques jours  avant  sa  maladie,  fêté  convenablement  le  carnaval  :  y 
a-t-il  eu  surmenage  produisant  une  auto-intoxication?  C'est  une  sup- 
position que  l'on  peut  faire,  sans  pouvoir  pourtant  en  tirer  une  con- 
clusion. E.  D. 


URËTHRE 

Folliculite    para-uréthrale    et    papiUomes    de    rurèthre 

{Ueber  die  Behandluny  paraurethrales  Hohlgange  und  der  Urethralpa- 
pillome),  par  HIhrmann.  {Wien.  merf.  Presse,  1895,  n<>  8.)  —  L'auteur 
vante  les  effets  remarquables  de  l'électrolyse  seule  dans  la  follL- 
calite,  de  l'électrolyse  combinée  au  grattage  dans  les  papillomes. 
Dans  la  folliculite,  une  seule  séance  suffit  dans  l'énorme  majorité 
des  cas  pour  amener  la  guérison. 

L'opération  est  faite  dans  les  deux  cas  avec  les  instruments 
spéciaux  dont  l'auteur  donne  la  description.  Br. 

Polypes  de  rurèthre  et  de  la  vessie.  —  Bxcision  par  la  oy«- 
totomie  aus-pubienDe.  —  Guérison,  par  M.  le  D'  Dbsguin,  d'An- 
vers. (Société  belge  de  chirurgie.)  —  Ceci  est  la  suite  de  l'histoire  de 
celte  jeune  fille  dont  nous  avons  entretenu  la  Société  de  chirurgie 
dans  sa  dernière  séance,  et  qui,  débarrassée  de  son  énorme  polype 


548  REVUE    INTERNATIONALE 

émergeant  de  la  vulve,  portait  encore  des  tumeurs  insérées  sar  la 
partie  gauche  de  l'urèthre,  le  col  et  les  parties  avoisinautes  de  la 
vessie,  principalement  vers  le  bas-fond,  à  gauche. 

Nous  disions,  à  la  dernière  séance,  qu'il  sortait  encore  de  l'arètbre 
une  masse  charnue  venant  sans  doute  originairement  du  col  ou  du 
bas-fond  de  la  vessie. 

La  jeune  fille  se  trouvant  dans  d'excellentes  conditions  de  sanlé, 
nous  avons  entrepris,  le  11  février  dernier,  d'enlever  tout  ce  qui  res- 
tait de  ces  tumeurs. 

A  cet  effet,  l'ayant  mise  sous  le  chloroforme,  nous  avons  fait  aoe 
exploration  soignée  des  parties  et  avons  reconnu,  tout  d'abord,  que 
le  polype  extérieur  se  laissait  refouler  jusque  dans  la  vessie,  laissant 
libre  tout  l'urèthre,  sauf,  peut-être,  la  partie  la  plus  voisine  du  col. 
Rien  dans  la  vessie  ni  au  col  du  côté  primitivement  opéré,  mais, 
par  contre,  une  abondante  production  polypeuse  du  côté  gauche 
(bas-fond,  col  et  muqueuse  rétro-pubienne). 

Après  avoir  ramené  au  dehors  le  polype  émergeant,  —  non  sans 
quelque  difficulté,  —  nous  l'avons  pédicule  au  moyen  d'un  serre- 
nœud  et  sectionné  au  thermo,  au  ras  du  serre-nœud.  Pour  réprimer 
l'hémorrhagie,  pas  très  forte,  qui  se  produisit  alors,  nous  mîmes 
dans  l'urèthre  une  canule  rigide  et  fîmes  entre  cette  canule  et  la 
partie  saignante  un  tamponnement  à  la  gaze. 

Nous  avions  ainsi  le  loisir  d'irriguer  la  vessie,  sans  lâcher  l'hémo- 
stase. Et  cela  était  nécessaire  parce  qu'il  ne  nous  restait  pour  enlever 
le  restant  du  néoplasme  que  la  voie  sus-pubienne  et  qu'il  était  bon 
de  pouvoir  remplir  à  notre  gré  le  réservoir  urinaire. 

Gela  fait,  nous  changeâmes  donc  aussitôt  la  malade  de  position  et 
la  mîmes  en  position  déclive  sur  l'ingénieuse  table  du  D'  Stas,  meu- 
ble excellent,  dont  notre  distingué  confrère  voulut  bien  surveiller  en 
personne  la  manœuvre. 

La  malade  étant  donc  inclinée  à  oO<*  environ  et  la  vessie  remplie  de 
sublimé  au  1/5000'',  nous  fîmes  une  incision  transversale  au-dessus 
du  pubis,  sectionnant  peau,  aponévroses  et  muscles,  et  arrivâmes 
aussitôt  sur  la  vessie.  Ayant  incisé  cette  dernière,  nous  fixâmes  à  la 
peau,  par  des  sutures  provisoires,  les  lèvres  inférieure  et  supérieure 
de  l'organe  et  nous  nous  trouvions  dès  lors  en  excellente  situation 
pour  enlever  ou  détruire  les  tumeurs  existant  encore.  Nous  aidant 
du  thermo-cautère  et  des  ciseaux,  nous  enlevâmes  —  pas  très  aisé- 
ment —  une  cinquantaine  de  grammes  environ  de  polypes  ainsi  que 
la  muqueuse  dont  ils  constituaient  apparemment  une  dégénérescence. 
Ces  masses  étaient  fixées  comme  nous  l'avions  reconnu  par  le  tou- 
cher urétbral  autour  du  col  en  haut  et  à  gauche  et  sur  le  bas-fond 
du  côté  gauche. 

Nous  pouvons  estimer  la  portion  de  muqueuse  vésicale  enlevée  à 
un  quart  au  moins  de  la  surface  totale.  L'hémorrhagie  avait  été  assez 
vive.  L'hémostase  fut  faite  par  torsion  et  par  pression. 

Suture  à  deux  étages  de  la  vessie. 

Suture  du  plan  musculo-aponévrotique  sauf  sur  la  ligne  médiane. 
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Suture  de  la  peau,  sauf  au  milieu,  de  manière  à  laisser  place  à 
une  petite  mèche  de  gaze  drainante,  pour  toute  sûreté. 

Toutes  ces  sutures  au  catgut. 

Nous  faisons  par  la  grosse  canule  laissée  en  place  dans  i'urèthre 
un  dernier  lavage,  puis  enlevons  canule  et  tamponnement,  ne  laissant 
pas  de  sonde  à  demeure,  convaincu  que  Turine  s'écoulerait  sponta- 
nément, sans  rétention  possible. 

Cela  se  passait  le  vendredi  matin.  Le  soir,  le  D'  Van  de  Wiele, 
notre  interne,  nous  dit  qu'une  hémorrhagie  assez  forte  s*était  pro- 
duite. 11  en  avait  eu  facilement  raison  en  tamponnant  le  vagin. 

Ce  fut  le  seul  incident  qui  caractérisa  les  suites  opératoires.  Nous 
eussions  sans  doute  pu  l'éviter  eu  maintenant  pendant  quelques 
heures  le  tamponnement  uréthral. 

Il  n'y  eut  aucune  élévation  de  température.  Tous  les  jours  on  fît 
une  irrigation  de  la  vessie  avec  une  grosse  sonde  à  double  courant. 

Dès  le  5"  jour  (16  janvier)  la  jeune  fille  pouvait  retenir  partielle- 
ment ses  urines.  Nous  supprimâmes  alors  le  drainage  sus-pubien, 
la  plaie  étant,  pour  le  reste,  cicatrisée. 

Quelques  jours  plus  tard  il  devint  évident  qu'il  s'écoulait  un  peu 
d'urine  par  le  trajet  du  drain.  Cette  fistule  urinaire  existe  encore  a 
l'heure  actuelle;  il  est  vraisemblable  qu'elle  ne  tardera  pas  à  s'obli- 
térer. Dans  le  cas  où  celte  oblitération  tarderait  à  se  faire,  nous  pla- 
cerions pendant  quelques  jours  une  sonde  à  demeure  ;  mais  nous  pré- 
férons, s'il  est  possible,  ne  pas  recourir  &  ce  moyen,  afin  d'éviter, 
autant  qu'il  est  en  nous,  les  causes  d'irritation  de  la  muqueuse. 

D'après  l'analyse  histologique  faite  par  notre  excellent  et  zélé  chef 
de  laboratoire,  M.  le  D^  Trélrop,  les  tumeurs  enlevées  seraient  con- 
stituées par  un  sarcome  développé  aux  dépens  de  la  tunique  muscu- 
laire de  la  vessie,  détruisant  la  muqueuse.  E.  D. 

VESSIE 

Fistule  vésico-vag^inale  avec  destruction  de  l'urèthre  {Ueber 
die  operative  Behandlnng  der  mit  Zerstœriiny  der  Harnrœhre  komgpli- 
cirtenBlasenscheinde!tfirteln),]^Q.TOTr  (Centralb.f.GynœkoL,  1894,  n«40). 
—  L'opération  faite  par  l'auteur  dans  ces  cas  a  consisté  essentielle- 
ment à  fermer  l'entrée  du  va^'in  par  un  avivement  du  vagin  et  des 
petites  lèvres  et  à  former  avec  les  petites  lèvres  une  sorte  de  canal, 
sur  le  prolongement  de  l'urèthre,  pouvant  être  fermé  par  une  pelote. 

Br. 

Taille  hypogastrique  pour  extraction  de  calculs  de  la 
vessie,  par  M.  le  docteur  Girard  {S^jciété  du  Daiiphiné,  nov.  94).  — 
M-  Girard  insiste  sur  les  avantages  que  présente  la  taille  hypogas- 
trique pour  l'extraction  de  calculs  volumineux  ou  enchatonnés. 

Il  présente  k  l'appui  de  ses  assertions  trois  observations  de  ma- 
lades qui  ont  pu  bénéficier  de  cette  intervention. 
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Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'an  homme  de  soixante  ans, 
ayant  eu  plusieurs  accès  de  coliques  néphrétiques,  et  dont  les  urines 
contenaient  du  pus  en  assez  grande  quantité. 

Par  la  taille  hypogastrique,  il  a  pu  extraire  un  calcul  de  58  grammes 
constitué  surtout  par  du  phosphate  de  chaux.  Le  malade  avait  une 
prostate  volumineuse  :  c'était  là  une  première  indication  à  l'opéra- 
tion pai'  la  voie  sus-puhienne  ;  de  plus,  ce  procédé  a  permis  de  faire 
des  lavages  plus  complets  de  la  vessie  à  l'aide  de  la  sonde  de  Guyon. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  calcul  encore  plus  volu- 
mineux, pesant  HO  grammes,  constitué  par  des  couches  concentri- 
ques où  prédominait  le  phosphate  de  chaux  :  en  présence  de  la 
grosseur  du  calcul,  on  comprend  que  la  voie  sus-pubienne  était 
encore  ici  la  seule  indiquée. 

Enfin,  la  troisième  observation  a  trait  à  un  cas  de  calculs  moins 
volumineux,  mais  enchatonné  dans  un  diverticule  de  la  vessie  qui 
formait  une  loge  pour  le  recevoir.  La  taille  hypogastrique  autori- 
sant une  exploration  plus  large  [que  dans  tout  autre  procédé,  a  per- 
mis de  se  rendre  compte  du  siège  du  calcul  et  de  l'énucleer  facile- 
ment. E.  D. 

Tuberculose  du  tissu  cellulaire  péri-prostatique  et  përi- 
vésical  {Mercredi  médical^  26  fév.),  par  M.  Englisch.  —  Dans  les 
processus  tuberculeux  qui  se  développent  autour  de  la  prostate,  on 
trouve  ordinairement  une  infiltration  qui  s'étend  jusqu'aux  parois 
latérales  du  bassin  et  arrive  jusqu'à  la  base  des  vésicules  séminales. 
Lorsque  les  parties  infiltrées  s'abcèdent  et  se  nécrosent,  elles  s'ou- 
vrent ordinairement  dans  le  rectum,  plus  rarement  dans  Turèthre 
ou  bien  au-devant  de  l'anus. 

L'infiltration  tuberculeuse  du  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  autour 
des  vésicules  séminales  s'observe  |  relativement  souvent  chez  les 
adultes,  et  la  dégénérescence  tuberculeuse  envahit  le  plus  souvent 
les  produits  inflammatoires  qui  se  sont  développés  autour  des  vési- 
cules séminales.  Cette  tuberculose  périvésiculaire  s*observe  donc 
chez  les  individus  ayant  des  antécédents  tuberculeux  et  ayant  eu  la 
gonorrhée. 

A  l'examen  on  trouve  une  tumeur  qui  par  sa  configuration  rap- 
pelle encore  les  contours  des  vésicules  séminales,  douloureuse  au 
toucher.  La  dégénérescence  caséeuse  est  tardive  et  se  complique 
rarement  de  péritonite.  Le  processus  a  une  tendance  à  se  porter  en 
bas,  et  ordinairement  la  collection  s'ouvre  du  côté  du  rectum  ou  du 
périnée. 

Les  infiltrations  du  tissu  cellulaire  péri-vésical  sont  extrêmement 
rares,  et  M.  Englisch  n'en  a  observé  personnellement  que  deux  cas. 
La  symptomatologie  est  constituée  principalement  par  des  troubles 
de  miction  et  des  phénomènes  inflammatoires  et  de  compression  dn 
côté  du  rectum. 

Quand  ces  processus  se  déclarent  chez  des  individus  simplement 
entachés  d'hérédité  tuberculeuse,  ils  présentent  une  marche  lente. 
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torpide  ;  s'ils-  se  déclarent  chez  des  tuberculeux  patents,  ils  peuvent 
prendre  une  allure  très  rapide. 

Le  traitement  est  général  et  local.  Dans  les  formes  lentes  on  peut 
essayer  localement  la  glace,  les  bains,  etc.  Si  la  collection  pointe  du 
côté  du  rectum,  il  vaut  mieux  attendre  la  perforation  spontanée. 
Mais  si  la  collection  menace  de  s'ouvrir  dans  la  vessie  ou  le  péri- 
toine, il  faut  intervenir  pour  drainer  convenablement  la  collection. 

E.  D. 
DIVERS 

Deux  cas  de  rhumatismes  blennorrhag^iques  avec  présence 
de  micro- organismes  spécifiques  dans  le  sang  (Two  cases  of 
gonorrheal  rheumatistn  with  spécifie  bacterial  organisms  in  the  blood), 
par  Hewes  (the  Boston  médical  and  surgical  Journal,  22  novem- 
bre 1894,  t.  II,  p.  515). —  En  mars  1894,  l'auteur  a  examiné,  au  point 
de  vue  bactériologique,  le  sang  de  quatre  malades  atteints  de  rhu- 
matisme blennorrhagique,  à  forme  polyarticulaire,  accompagné  de 
fièvre  :  l'écoulement  uréthral  de  ces  quatre  malades  contenait  des 
gonocoques.  11  s'est  servi  du  même  milieu  que  celui  sur  lequel 
Wright,  assistant  à  the  Harvard  médical  School,  avait  cultivé  avec 
succès  le  gonocoque  et  n'a  réussi  que  dans  un  seul  cas.  Il  s'agissait 
là  d'un  rhumatisme  avec  manifestations  générales  infectieuses  :  on 
fit  des  ensemencements  sur  le  milieu  spécial  et  aussi  sur  gélose 
glycérinée  comme  moyen  de  contrôle.  Les  tubes  de  gélose  glycéri- 
nes restèrent  stériles  :  au  contraire,  les  autres  tubes  (tubes  à  milieu 
de  Wright)  donnèrent  des  colonies  formées  de  diplocoques  rappelant 
tout  à  fait  le  gonocoque  de  Neisser  et  par  leur  morphologie  et  par 
leurs  réactions  colorantes.  Ces  colonies  ensemencées  sur  gélatine, 
sur  gélose,  sur  sérum  de  sang,  ne  poussaient  pas,  tandis  qu'elles  don- 
nèrent une  nouvelle  culture  après  enseme  ncenent  sur  ce  milieu  spécial. 

En  août  1894,  l'auteur  reprit  ces  expériences  et  ensemença  le  sang 
de  cinq  malades  dans  les  mômes  conditions  :  il  changea  seulement 
de  milieu  et  adopta  la  gélatine  acide  de  Trurro.  Trois  fois  le  résultat 
fat  complètement  négatif;  deux  fois  il  fut  positif,  mais  surtout  dans 
un  cas  dont  voici  le  détail  :  l'homme  était  atteint  de  manifestations 
articulaires  multiples  avec  phénomènes  généraux,  fièvre  et,  eu 
un  mot,  présentait  tous  les  signes  d'une  infection  profonde.  Les 
cultures  de  sang  furent  faites  dans  les  mômes  conditions  que  la 
première  fois  et  les  résultats  furent  exactement  les  mêmes  :  mais 
pour  être  mieux  fixé  sur  la  virulence  de  ce  gonocoque,  l'auteur 
Tinocula  dans  le  .vagin  d'une  chienne.  Trente-six  heures  après,  il 
put  constater  de  la  rougeur  et  un  écoulement  purulent  dans  lequel 
il  retrouva  les  mêmes  micro-organismes  :  ensemencés  en  série,  ces 
diplocoques  à  la  quatrième  génération  furent  inoculés  à  une 
deuxième  chienne  et  amenèrent  les  mêmes  lésions.       P.  N. 

Rapport  histologique  entre  la  balanoposthite  ulcéreuse 
et  le  chancre  mou  de  la  muqueuse  balano-préputiale  (Raf- 
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fonto  istohgico  fra  la  balano-postite  ulcerativa  e  le  ulceri  veneree  deUa 
mucosa  balano-prcpuziale),  par  le  D'  A.  Marianklli  (Commentario  cli- 
nico  délie  malattie  cutanée  e  genito  urinarie.  Série  II,  n''  1,  i894).— 
Pour  qui  a  vu  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  balanopos- 
thite  ulcéreuse,  il  est  évident  qu'il  existe  une  certaine  ressemblaoce 
entre  le  caractère  et  la  marche  de  celte  affection  et  ceux  du  chancre 
mou  de  la  muqueuse  balano-préputiale. 

L'auteur  a  cherché  à  différencier  histologiquement  les  deux  affec- 
tions. 

Les  recherches  histologiques  montrent  que,  dans  le  chancre  mou, 
il  s'agit,  comme  dans  la  balanoposthite  ulcéreuse,  d'un  processus 
inflammatoire  suivi  d'une  nécrose  de  l'épithélium  et  d'une  portion 
du  chorion.  Toutefois,  dans  le  chancre  mou,  ce  processus  a  moins  de 
tendance  à  la  diffusion  en  surface  ;  il  s'étend  plus  volontiers  en  pro- 
fondeur. C'est  par  ce  caractère  qu'il  est  possible  de  différencier  dans 
une  certaine  mesure  ces  deux  affections.  L. 

Du  traitement  de  l'urémie  par  les  injections  sous*cutanées 
de  nëphrine  &  1/10*,  par  M.  le  docteur  Gonin  (Lyon  médical^  25  no- 
vembre 1894).  —  L'observation  suivante  montre  que  dans  certains 
cas  le  suc  de  rein  injecté  sous  la  peau  peut  rendre  de  grands  senices 
dans  cette  maladie  où  l'on  est  presque  désarmé. 

M™°  X...,  Grande-Rue  de  la  Guillolière,  49  ans,  est  atteinte  de  mal 
de  Bright.  La  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  a  été  constatée 
pour  la  première  fois  au  mois  de  février  dernier.  Néanmoins  la  ma- 
lade, jnalgré  sa  maladie,  et  tout  en  suivant  un  régime  lacté  mitigé, 
pouvait  vaquer  à  ses  occupations. 

Tout  à  coup,  il  y  a  trois  semaines,  après  un  surmenage  qui  a  con- 
sisté dans  le  port  d'une  valise  un  peu  lourde  pendant  trois  kilomètres^ 
la  malade  s'est  alitée  et  a  présenté  les  symptômes  .suivants  :  œdème 
des  membres  inférieurs  remontant  jusqu'au  tiers  supérieur  des 
jambes;  essoufflement,  palpitations,  douleurs  à  la  région  lombaire  et 
au  ventre  ;  élimination  de  l'urine,  qui  est  rouge  foncé,  250  à  300  gr. 
par  vingt-quatre  heures.  Seulement  du  malaise  général,  teint  terreux, 
plombé,  œdème  des  paupières  etde  la  partie  inférieure  delaface  au  ni- 
veau du  maxillaire  inférieur.  Enfin,  vomissements  incoercibles  d'ori- 
gine urémique  que  ne  combattaient  ni  la  potion  de  Rivière,  ni  l'inges- 
tion de  fragments  de  glace.  Intolérance  absolue  de  tout  médicament 
et  tout  aliment,  lait,  bouillon  ou  autre.  Pas  de  constipation.  Lepouls, 
100,  dur,  bondissant.  Rien  au  cœur,  température  variant  de  38*à 
38»,3. 

Devant  lagravité  delà  situation,  M.  Gonin  demande  une  consultation 
avec  un  confrère  des  hôpitaux. 

M.  le  docteur  Roque,  appelé,  conseille  d'insister  sur  les  purgalifs, 
qui  sont  vomis  immédiatement,  les  lavements  purgatifs,  les  émissions 
sanguines,  ventouses  scarifiées,  les  lavements  de  lait  ou  de  bouillon, 
est  d'avis  que  si  cet  état  persistait  il  y  aurait  lieu  de  tenter  des  injec- 
tions hypodermiques  de  néphrine. 
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Trois  jours  se  passent,  l'état  reste  aussi  alarmant,  sans  aucune 
amélioration.  C'est  alors  que  l'on  se  décide  à  recourir  à  l'injection 
hypodermique  de  la  solution  de  néphrine. 

La  première,  de  \  centimètre  cube,  est  pratiquée  à  10  heures  du  ma- 
tin, le  iO  octobre;  le  lendemain,  le  taux  de  l'urine  monte  à  800  gr. 
Le  20,  2«  injection;  le  lendemain,  \  600  gr.  Le  21,  3«  injection;  le 
lendemain,  2  200  gr.  ;  le  22,  4»  injection,  2  600  grammes.  Le  23, 
l'urine  n'a  pu  être  complètement  recueillie,  la  malade  ayant  toléré 
son  purgatif  et  étant  allée  abondamment  à  la  selle. 

Les  urines  restent  pourtant  très  albumineuses,  les  vomissements 
si  pénibles  ont  cessé,  à  partir  du  20  au  soir,  pour  ne  pas  reparaître. 
La  malade  commence  à  se  lever  et  garde  bien  son  lait. 

Le  30  octobre,  tout  accident  ayant  disparu,  la  malade  est  autorisée 
à  se  lever. 

Le  2  novembre  M.  Gonin  réappelé,  l'urine  est  redescendue  à300gr., 
Ie5  vomissements  ont  reparu,  les  symptômes  sont  calqués  sur  les 
précédents.  H  recommande  les  mêmes  injections  le  3  novembre, 
mais  ce  n'est  que  le  troisième  jour  que  l'effet  commence  à  se  pro- 
duire et  que  l'amélioration  a  lieu.  La  quantité  d'albumine  qviy 
ilans  ce  cas,  est  très  considérable,  ne  dimÎJiue  pas,  mais  les  symptômes 
(P empoisonnement  urémique  disparaissent  à  la  suite  des  injections  (1). 

Telles  sont  du  moins  les  conclusions  qui  paraissent  découler  de 
celle  observation. 

Une  deuxième  observation  vient  se  joindre  à  celle-ci.  Il  s'agit 
d'un  homme  de  64  ans,  atteint  de  néphrite  avec  bruit  de  galop  au 
coear,  œdème  des  membres  inférieurs,  pleurésie  droite.  Le  taux  uri- 
naire,  qui  était  très  bas,  s'est  élevé  considérablement,  et  le  beau-frère 
du  malade  affirme  que  l'œdème  avait  presque  entièrement  disparu, 
que  l'essouftlement  n'était  presque  plus  ressenti,  etc.  E.  D. 

Notes  de  chimie  physiologique.  —  La  recherche  de  l^albu- 
mine  dans  l^nrine,  par  le  D'  A.  Slossk  (Journal  de  médecine  de 
Bruxelles,  22  décembre).  —  On  peut  rencontrer  dans  l'urine,  dans  les 
étals  les  plus  divers,  de  l'albumine,  de  la  nucléo-albumine,  de  la  glo- 
huline,  des  albumoses,  des  peptones.  de  la  fibrine,  de  l'hémoglobine. 
On  attribue,  en  clinique,  une  grande  valeur  à  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  l'urine;  et  certes,  si  l'on  tient  compte  du  nombre  des  états  . 
pathologiques  dans  lesquels  on  a  fait  cette  constatation  et  de  la  signifi- 
cation clinique  que  Ton  attribue  à  la  présence  des  variétés  d'albumine, 
OQ  admettra  que  l'examen  des  urines  à  ce  point  de  vue  présente  une 
grande  importance. 

11  faut  cependant  se  dire  que  la  présence  d'albumine  dans  l'urine 
ne  constitue  pas  nécessairement  un  phénomène  morbide. 

Depuis  quelques  années,  ne  discute-t-on  pas  sur  la  possibilité  et  la 
réalité  de  l'albuminurie  physiologique? 

Sans  entrer  dans  l'examen  approfondi  de  ce  point,  sur  lequel  nous 

(1)  Les  tubos  de  néphrine  col  été  fournis  par  M.  Jacquet,  pharmacien. 
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reviendrons  plus  tard»  nous  examinerons  brièvement  les  prindpanx 
moyens  de  reconnaître  la  présence  de  Talbumine  dans  Torine. 

Le  temps  n'est  pas  éloigné  où  la  seule  réaction  en  usage  consistait 
à  verser  dans  l'urine  une  quantité  indéterminée  d'acide  nitrique; ou 
concluait  à  l'existence  d'aîbumine,  sans-  aucune  autre  spéciOcatioD 
sur  la  nature  du  corps,  si  le  liquide  se  troublait.  Actuellement,  des 
procédés  d'investigation  plus  délicats,  sinon  plus  fidèles,  sont  entrés 
dans  la  pratique  courante.  Us  constituent  des  tests  suffisants  et  quasi 
certains  pour  déceler  la  présence  dans  l'urine  de  ces  éléments  anor- 
maux. Ces  réactions  sont  : 

1°  V épreuve  de  Vèhullition.  —  On  acidulé,  à  l'aide  d'acide  acétique 
dilué,  une  petite  quantité  de  Furine  suspecte  et  l'on  chauffe  d'abord 
au  bain-marie,  puis  à  feu  nu,  jusqu'à  l'ébuUition.  Si  le  degré  d'aci- 
dité est  suffisant  et  que  l'urine  soit  a1bumineuse,il  se  forme  un  louche 
qui,  vers  100°,  prend  l'aspect  d'un  précipité  floconneux. 

2<*  Réaction  du  ferro-cyanure  de  potassium  et  de  l'acide  acétique.  — 
Pour  la  réaliser,  on  acidifie  fortement  l'urine  à  l'aîde  d'acide  acé- 
tique et  l'on  y  ajoute  prudemment  quelques  gouttes  de  ferro-cyannre 
de  potassium.  Il  est  prudent  de  se  servir,  pour  cette  addition,  de  la 
pipette  ou  d'un  tube  de  verre  effilé.  Cette  réaction  est  excessivement 
sensible;  elle  décèle  des  traces  très  faibles  d'albumine.  Si  l'urine  est 
albumineuse,  il  se  forme  un  précipité  grisâtre  et  légèrement  flocon- 
neux. Il  peut  cependant  se  faire  que,  dans  certaines  circonstances,  il 
se  forme  par  l'addition  du  ferro-cyanure  à  l'urine,  en  solution  acé- 
tique, un  précipité  qui  ne  soit  passons  la  dépendance  de  l'albunaine. 
Il  est  doue  prudent  de  ne  pas  limiter  son  investigation  à  celte  seule 
réaction  du  ferro-cyanure  ou  bien  si,  de  toutes  les  réactions  en  usage, 
celle-ci  seule  donne  un  résultat  positif,  il  est  prudent  de  s'assurer  que 
ce  précipité  est  bien  dû  à  Talbumine.  On  récolte  le  précipité  et  on  le 
soumet  soit  à  la  réaction  de  Liebermann,  soit  à  la  réaction  d'Adam- 
kiewicz. 

On  sait  que  la  réaction  de  Liebermann  est  basée  sur  la  coloration 
violette  que  prend  à  la  chaleur  l'albumine  en  présence  d'acide  chlo- 
rhydrique.On  fait  bouillir  la  substance  suspecte  à  l'aide  d'acide  chlo- 
rhydrique  fumant,  ou  bien  à  l'aide  d'acide  chlorhydrique  ordinaire 
et  d'acide  siilfurique,  et  l'on  observe  les  changements  déteinte  sur  ud 
fond  blanc. 

Réaction  d'Adamkiewicz  :  une  solution  d'albumine  dans  l'acide  acé- 
tique glacial  prend  une  teinte  violette  prononcée  en  présence  d'acide 
sulfurique  concentré.  On  peut  opérer  de  la  façon  suivante  :  on  ajoute 
goutte  à  goutte  la  solution  albumineuse  au  mélange  des  deux 
acides. 

3°  Réaction  d'Esbach,  —  On  ajoute  à  quelques  centimètres  cubes 
d'urine  quelques  gouttes  de  liqueur  d'Esbach  (acide  picrique, 
10  grammes;  acide  citrique,  20  grammes;  eau,  iOOO). 

Si  l'urine  est  albumineuse,  il  se  forme  un  précipité  jaune,  finement 
floconneux. 

4°  Réaction  de  Relier,  —  On  verse  prudemment,  le  long  des  parois 


DE      LA     PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS      SAVANTES.       .Ï3.Ï 

<ta  tube  à  essai  contenant  l'urioe,  quelques  gouttes  d'acide  nitrique 
ililné,  de  telle  façon  que  les  liquides  ne  se  mÊlangent  pas,  muis  :^e 
suiperposent. 

La  présence  d'albumine  se  révèle  par  la  forination,  au  point  de  aon~ 
lact  des  deux  liquides,  d'un  anneau  blanc  grisâtre,  plus| ou  moins 
«pais,  selon  la  quantité. 

Ces  réactions  sont  très  sensibles  et  nous  renseignent  Iras  eiactem'iit 
sur  la  présence  ou  l'absence  d'albumine  dans  l'urine,  sans  touLefiiis 
nons  indiquer,  au  moins  dans  ces  cas,  la  nature  précise  de  celte  alliii- 

Si  nous  examinons  les  variétés  d'albumioe  que  nous  avons  mi'ii- 
lionnées  an  commencement  de  cet  article,  nous  consLatons  que  nous 
pouvons  les  diviser  en  quatre  groupes,  en  faisant  abstraction,  bien 
entendu,  de  l'hémoglobine  et  de  ta  fibrine,  dont  le  diagnostic  l'^L 
d'ordre  banal  en  ctiniqne. 

.Nous  n'insisterons  pas  sur  toutes  les  propriétés  que  présentent  les 
substances  atbumineuses  de  ces  quatre  groupes;  nous  n'indiquerons 
iine  les  propriétés  principales  qui  nous  permettent  de  les  différencier. 

I.  NacUo-albutnine.  —  Coagule  entre  74°  et  Td";  par  l'ébullition  Ifi 
coagulum  prend  l'aspect  d'un  précipité  lloconneux. 

L'acide  acétique  concentré  la  précipite  à  froid  de  ses  solutions. 

Tous  les  acides,  même  l'acide  carbonique,  ont  la  même  action. 

Le  précipité  se  redissout,  au  moins  partiellement,  dans  un  éxci's 
d'acide  acétique. 

D'après  les  Anglais,  l'acide  tricbloracélîque  serait  pour  ces  corp.s  I  '■- 
réactif  de  choix. 

i.  Albumines  du  saag  :  sérum  albumine;  sérum  globuline.  —  ■-■ 
rencontrent  rarement  seules;  coagulent  par  la  chaleur  en  préstn  ■- 
J'acide  acétique  vers  39°  i.  7.^°;  le  précipité  prend  à  l'ébullitioii  nti 
aspect  nettement  floconneux.  L'acide  acétique  concentré  ne  les  pi  i- 
cipite  pas  à  froid;  pour  le  reste,  elles  présentent  la  plupart  ili'-i 
caractères  généraux  des  substances  albuminoîdes. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  séparation  de  la  sérum  albumine  fi 
Je  la  sérum  globuline. 

3.  Les  albuimses.  —On sait  qu'on  entend  paralbumose  un  despni- 
duiis  de  la  transformation  régressive  des  albumines.  Leur  pré^em'i- 
n'esl  pas  rare  dans  l'urine  et  est  de  nature  h  éclairer  certains  iii.<- 
gnoslics. 

Ces  substances  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur  ot  l'acide  acc- 
lique;  elles  précipitent  par  le  ferro-cyanure  de  potassium  et  l'acide 
acéliqne,  et  par  le  réactif  d'Esbach. 

Kuhne  et  Cbittenden  ont  trouvé  dans  le  sulfate  d'ammoniaque  en 
crislauï  un  agent  capable  de  débarrasser  les  liquides  de  loule  trace 
J'illiumine.  Si  l'on  a  débarrassé  l'urine  de  toutes  ses  albumines 
inférieures  et  qu'on  la  sature  alors  au  moyen  de  sulfate  d'ammu- 
niaque  en  cristaux,  la  présence  des  albumoses  se  révèle  par  la  forniii- 
lion  d'un  précipilé.  Ces  substances  se  caractérisent  encore  par  I-j 
K-actioQ  suivante,  à  laquelle  il  sera  utile  d'avoir  recours.  L'ébullillen 
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ne  troable  pas  Turine,  si  on  Tacidifie  fortement  à  l'aide  d'acide  acé- 
tique et  que  Ton  y  ajoute  du  chlorure  de  sodium  en  cristaux:  l'albu- 
mine se  précipite.  Ce  précipité  ne  se  forme  qu'à  froid  et  se  dissout  à 
chaud,  pour  reparaître  nar  le  refroidissement. 

L'acide  nitrique  fournit  la  même  réaction. 

4.  Les  peptones  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur;  elles  échappent 
à  la  plupart  des  agents  chimiques  que  nous  avons  mentionnés;  elles 
ne  précipitent  pas  par  le  ferro-cyanure  et  l'acide  acétique,  ni  si  on 
sature  leur  solution  par  le  sulfate  d'ammoniaque  en  cristaux. 

Elles  précipitent  par  un  grand  nombre  de  sels  des  métaux  loards, 
par. l'acide  phosphomolybdique  en  présence  de  Tacide  sulfurique,  et 
enfin  par  le  réactif  d'Ësbach;  elles  fournissent  aussi  la  réaction  da 
biuret. 

De  l'examen  de  ces  quelques  propriétés,  on  déduira  facilemeot  la 
marche  systématique  à  suivre  pour  déceler  les  diverses  variétés  d'al- 
bumines dans  l'urine. 

Si  l'urine  ne  se  trouble  pas  par  l'addition  d'acide  acétique  à  froid. 
on  peut  éliminer  les  corps  du  premier  gronpe  ;  cela  fait,  on  procède 
à  la  recherche  des  albumines  du  sang«  >^ 

On  prélève  environ  200  centimètres  cubes  d'urine,  on  acidulé  à 
Taide  d'acide  acétique  et  l'on  procède  à  l'épreuve  de  rébullition.  Si 
l'urine  se  trouble,  ce  trouble  sera  formé  par  les  albumines  du  sang- 
On  jette  sur  un  filtre  mouillé  et  l'on  assure  que  le  filtratum  acide  et 
clair  ne  précipite  plus  par  l'ébullilion.  On  sature  alors  ce  filtratum  aa 
moyen  de  sulfate  d'ammoniaque  en  cristaux;  s'il  se  forme  un  préci- 
pité nouveau,  on  filtre  une  seconde  fois  et  l'on  soumet  ce  nouTcau 
filtratum  aux  réactions  de  la  peptone;  si,  dans  ces  conditions,  la 
liqueur  reste  indifférente  en  présence  de  ferro-cyanure  et  d'acideacé- 
tique,  si  elle  donne  la  réaction  du  biuret,  on  peut  conclure  qu'il 
existe  de  la  peptone. 

Représentons  par  un  schéma  l'ensemble  de  ces  opérations. 

Urine  aibu mineuse  ;  acide  acétique  concentré. 


Précipité  :  nucléo-alburaine 
(élément  normal). 


Filtratum  chauffé  au  bain- 
marie;  coagulation. 


I 

Coagulum  : 
!•  Albumines  du  sang. 

a)  Albumine. 

b)  Globuline. 

2o  Nucléo-albumine. 


Filtratum  clair  ne  coagu- 
lant plus  par  la  chaleur; 
saturé  do  sulfate  d'am- 
moniaque en  cristaux. 


Précipité  :  les  albumosos. 


Filtratum  clair  ne  préapi- 
tant  plus  par  la  satorstiou 
de  cristaux  de  soluté 
d'ammoniaque.  Rèactjou 
du  biuret  (peptones). 

E.  D. 
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Lithiase  arinaire  expérimentale  diaprés  la  méthode  d'Ebs- 
tein  et  Nicolaler,  par  G.  qg  Rouville,  interne  des  hôpitaux  de 
VsTÏs  [Noiiveau  Montpellier  médical ,  8  déc).  — J'ai,  dans  le  labora- 
toire de  M.  le  professeur  Dastre,  obtenu  de  belles  concrétions  réna- 
les, en  faisant  ingérer  à  des  chiens  de  l'oxamide,  suivant  la  méthode 
d'Ebstein  et  Nicolaîer.  J'ai  présenté  reins  et  calculs  à  la  Société  ana- 
tomiqne,  dans  la  séance  du  5  octobre  dernier. 

Je  donnerai  d'abord  la  relation  de  mes  expériences;  j'émettrai 
ensuite  quelques  réflexions  sur  certains  points  intéressants  que 
cette  question  tonte  nouvelle  me  parait  soulever.  v 

<•  Chien  noir  et  blanc,  à  poils  ras;  poids  :  8  kilogr.;  maigre  et 
très  actif.  Il  prend,  à  partir  du  31  juillet  1894,  mêlés  à  sa  nourriture 
habituelle,  2  grammes  d'oxamide  par  jour;  l'ingestion  de  cette  sub- 
stance est  très  bien  supportée  ;  l'animal  a  grand  appétit  et  dévore  sa 
soupe  avidement.  Le  3  août,  c'est-à-dire  un  mois  et  trois  jours  après 
le  début  de  l'expérience,  je  vais,  par  une  laparotomie  médiane,  à  la 
recherche  de  ses  deux  reins  ;  ils  paraissent  normaux  ;  la  palpation 
directe  du4)arenchyme  rénal  ne  me  donne  aucune  sensation  spéciale; 
mais  la  pulpe  de  l'index  en  crochet,  enfoncée  dans  le  bassinet,  vient 
buter  contre  des  concrétions  dures,  et  relativement  mobiles  que 
contiennent  l'un  et  l'autre  organe. 

Je  fends  les  deux  reins  jusqu'au  bassinet,  suivant  leur  bord  con- 
vexe; je  trouve,  dans  chaque  bassinet,  deux  volumineux  calculs; 
leur  surface  est  grenue,  leur  couleur,  jaune  clair;  leur  forme,  irré- 
gulièrement ovoïde;  ils  olfrent  les  dimensions  d'un  petit  haricot;  au 
niveau  des  calices  et  à  la  surface  des  pyramides,  se  trouve  un  semis 
de  petils  grains  jaunes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil. 

Le  bassinet  a  ses  dimensions  normales;  la  substance  rénale  parait 
macroscopiquement  saine.  Ni  l'uretère,  ni  la  vessie,  ni  l'urèthre,  ne 
présentent  de  calculs.  Le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  pancréas,  la 
moqueuse  digestive,  sont  indemnes. 

2»  Chien  griffon  roux;  poids  :  7  kilogr.;  vif  et  plein  d'entrain; 
il  prend,  à  partir  du  3t  juillet,  et  mêlés  à  sa  nourriture  habituelle, 
2  grammes  d'oxamide  par  jour.  L'animal  est  en  excellente  santé,  le 
7  août,  au  moment  où  je  pratique  la  laparotomie  médiane.  Le  rein 
droit  est  de  volume  normal  ;  fendu  suivant  son  bord  convexe,  il 
présente  un  calcul  volumineux  dans  le  bassinet,  et  un  autre  plus 
petit  dans  un  calice  ;  de  petites  concrétions,  du  volume  d'une  tète 
d'épingle,  sont  semées  à  la  surface  des  pyramides  ;  on  en  trouve 
également  dans  le  bassinet,  où  elles  entourent  le  gros  calcul.  Le 
bassinet  a  ses  dimensions  normales  :  l'uretère  est  libre.  Le  rein 
gauche  est  augmenté  de  volume  ;  il  est  mou,  souple,  dilaté  ;  ses 
parois  sont  amincies;  le  bassinet  qui,  chez  le  chien,  est  intra-rénal, 
fait  hernie  à  l'extérieur,  et  il  est  facile,  par  la  palpation,  de  sentir, 
à  ce  niveau,  une  petite  masse  dure,  qui  siège  à  l'origine  de  l'ure- 
tère. Fendu  suivant  son  boni  convexe  et  jusqu'au  bassinet,  le  rein 
laisse  échapper  une  petite  quantité  de  liquide  clair,  et  le  bassinet 
se  vide.  Un  calcul  de  faible  dimension  s'est  engagé  dans  l'origine  de 
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l'uretère,  et  .oblitère  sa  lumière.  Nous  étions  donc  en  présence  d'an 
€as  d'hydronëphrosecaiculeuse  type.  Rien  dans  la  vessie  ni  rarèibre. 
Tous  les  viscères  abdominaux  sont  indemnes. 

3°  Chien  roux  ;  poids  ;  9  *^^,  500.  Je  m'étais  antérieurement  servi 
de  ce  chien,  au  cours  d'une  série  d'expériences  sur  les  réseclioDs 
.partielles  du  rein  ;  je  lui  avais  fait  subir,  nn  mois  auparavant,  une 
néphrectomie  totale  droite,  et  une  'néphrectomie  partielle  gauche. 
Au  moment  où  il  commence  à  prendre  de  Toxamidey  ce  chien  oe 
possède  donc  plus  qu'une  partie  de  son  rein  gauche,  les  trois  quarts 
environ.  Deux  p;rammes  d'oxamide  par  jour  lui  sont  donnés  peadant 
quinze  jours.  Laparotomie  latérale  gauche;  le  rein  est  difficile  à 
isoler  ;  car,  au  niveau  de  la  cicatrice,  parfaite  du  reste,  qui  résalte 
de  la  néphrectomie  partielle,  il  s'est  produit,  comme  c'est  la  règle, 
des  adhérences  solides  entre  le  rein,  î'épiploon  et  l'intestin. 

Je  sectionne  ces  adhérences,  j'amène  le  rein  hors  de  la  plaie,  je 
l'incise  suivant  son  bord  convexe  et  je  trouve  dans  le  bassinet  on 
volumineux  calcul,  entouré  de  fines  concrétions.  Le  rein,  comparé  à 
son  congénère  du  côté  droit,  enlevé  il  y  a  un  mois,  apparaît  aug- 
menté de  volume  et  de  poids;  il  est  le  siège  d'une  hypertrophie 
compensatrice  évidente.  L'uretère,  la  vessie,  l'urèthre,  ne  renfer- 
ment aucun  calcul.  Intégrité  des  viscères  abdominaux. 

Dès  1888,  Tuffier  avait  eu  l'idée  d'obtenir  une  lithiase  urinaire 
artificielle,  en  faisant  ingérera  des  animaux  de  l'acide  uriqae,  de 
l'urate  de  soude,  de  l'oxalate  de  chaux;  ses  tentatives  fui-eot 
vaines. 

.  Au  Congrès  de  Wiesbaden  de  1889,  Ebstein  et  Nicolaler  montrent 
des  calculs  urinaires  qu'ils  ont  recueillis  chez  différents  animaux,  à 
la  suite  d'ingestion  de  doses  variables  d'oxamide,  corps  voisin  de 
l'acide  oxalique,  et  obtenu  en  chauffant  de  rx)xalate  d*ammoniam. 
Une  première  série  d'expériences  de  contrôle,  poursuivie  en  189i. 
ne  donna  à  Tuffier  aucun  résultat;  mais  l'année  suivante,  notre 
maître  est  plus  heureux^  et  obtient  de  magnifiques  concrétions  cal- 
culeuses  dans  le  rein,  l'uretère,  la  vessie. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  conformes  à  ceux  d'Ebstein  et 
Nicolaïer  et  à  ceux  de  Tuffier.  Je  signalerai  cependant  quelques  dis- 
sidences. C'est  ainsi  que  je  n'ai  jamais  observé  la  moindre  altération 
dans  l'babitus  extérieur  de  mes  chiens;  ilsn'ont  pas  maigri;  ils  n'ont 
même  pas  perdu  leur  entrain,  et,  bien  que  cloîtrés  à  l'infirmerie, 
pendant  toute  la  durée  de  l'expérience,  ils  ont  conservé  un  excellent 
appétit.  J'ignore  toutefois  ce  que  Tavenir  leur  réservait,  si  je  ne  les 
eusse  sacrifiés  au  bout  d'un  mois  ;  peut-être  alors  aurais-je  noté 
cette  transformation  dans  leur  attitude,  que  signale  Tuffier  :  t  les 
animaux  s'immobilisent  autant  qu'ils  peuvent...;  ces  animaux,  de- 
venus des  graveleux  et  des  calculeux,  se  soustraient  au  mouvement, 
absolument  comme  nos  malades,  et  je  suis  convaincu  que  si  j'avab 
soumis  ces  animaux  à  des  exercices  brusques  et  violents,  j'aurais 
vu  apparaître  les  hématuries,  si  caractéristiques  chez  l'homme  en 
pareil  cas  ».  L'état  général  était  môme  tout  particulièrement  conservé 
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chez  le  chien  n<*  3,  qui  cepoidaBf  ne  possédait  plas  qu'un  rein,  et 
uarein  graveleux» 

Les  doses  élerées  de  4  à  6  grammes  d'oxamide  par  jour  ne  me  pa- 
raissent pas  nécessaires  à  la  formation  de  volumineux  calculs;  deux 
grammes  m'ont  sufG. 

D'après  les  chiffres  relevés  par  Tuffier,  les  calculs  se  rencontrent 
par  ordre  de  fréquence  :  dans  la  vessie  (7  fois  sur  8),  le  bassinet  (5), 
l'uretère  (3),  l'urèthre  (i).  Je  ferai  simplement  remarquer  que  je  n'en 
ai  jamais  rencontré  dans  la  vessie.  s 

L'hydronéphrose  calculeuse  expérimentale  ne  semble  pas  rare  : 
Tuffier  l'obtient  dans  deux  cas,  et  l'examen  de  Widal  démontre  l'a- 
sepsie du  liquide;  Navarro  en  présente  un  exemple  à  la  Société  ana- 
tomique  en  décembre  1893;  j'en  relate  moi-même  un  quatrième  cas. 
N'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  que  l'hydronéphrose  calculeuse,  niée 
par  les  uns,  soit  considérée  par  d'autres  comme  une  rareté  clinique  ? 
Navarro  la  réhabilite  dans  sa  thèse  :  «  11  est  évident  que,  si  pour 
accepter  qu'une  rétention  rénale  soit  aseptique,  il  faut  le  contrôle 
du  microscope  et  des  cultures,  comme  certains  auteurs  le  désirent, 
il  ne  faut  pas  tenir  compte  des  anciennes  observations;  mais  si  on 
veut  être  moins  rigoureux  et  accepter  comme  rétentions  aseptiques 
celles  où  le  liquide  retiré  est  clair  comme  de  l'urine,  et  où  on  n'a 
constaté  aucun  signe  local  ni  général  de  suppuration,  le  nombre 
d'hydronéphroses  calculeuses  est  plus  considérable.  »  Et  il  en  réunit 
de  nombreuses  observations*  On  ne  saurait  mettre  en  doute  aujour- 
d'hui l'existence  de  la  lithiase  rénale  aseptique;  et  bien  des  obser- 
vations de  pyonéphroses  calculeuses  se  rapportent  à  des  faits  d'hy- 
droqéphroses  secondairement  infectées.  Témoin,  le  cas  de  Terrier, 
rapporté  par  Navarro  :  Un  rein,  distendu  par  un  calcul  uretéral,  ren- 
ferme plusieurs  poches,  dont  une  seule,  parfaitement  isolée,  est 
purulente;  les  autres  ne  renferment  que  de  l'urine. 

11  est  un  autre  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister;  tous  les  chirur- 
giens qui  ont  fait  de  la  chirurgie  rénale  s'accordent  à  reconnaître 
combien  il  est  difficile  de  sentir  par  le  palper  un  calcul,  dans  l'in- 
térieur du  rein.  J'ai  pratiqué,  chez  mes  trois  chiens,  une  palpation 
attentive  du  parenchyme  rénal,  sans  qu'il  me  soit  possible  de  déceler 
la  présence  de  concrétions,  pourtant  volumineuses;  le  résultat  fut 
tout  autre  lorsque,  suivant  la  recommandation  de  Tuffier,  j'enfonçai 
dans  le  bassinet  la  pulpe  de  l'index  recourbé  en  crochet.  C'est  une 
eicellente  manœuvre,  qui  ne  trompe  pas. 

Enfin,  ma  troisième  expérience  offre,  me  semble-t-îl,  un  intérêt 
tout  particulier.  Elle  est,  en  apparence,  en  contradiction  formelle 
avec  les  résultats  obtenus  par  Tuffier.  Voici  en  effet  ce  qu'écrit  mon 
excellent  maître  :  «  Il  était  intéressant  de  savoir  comment  ce  com- 
porterait un  rein  unique  obligé  de  parfaire  l'excrétion  de  l'oxamide. 
Sur  ce  point,  j  ai  été  assez  heureux  pour  retrouver  la  vérification 
d'une  loi  que  j'avais  cherché  à  établir  à  propos  de  la  néphrectomie  : 
Si  la  survie  est  possible  après  l'ablation  d'un  rein,  c'est  à  l'hyper- 
trophie du.  rein  adelphe  que  nous  le  devons.  Mais  cette  hypertrophie 
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n'est  possible  que  si  le  tissu  du  rein  est  normal.  Dans  les  cas  de 
néphrite,  nous  avons  toujours  va  les  animaux  succomber,  et  i'oxa- 
mide  déterminant  une  véritable  néphrite,  par  son  absorption,  il 
était  intéressant  de  savoir  si  les  animaux  en  expérience  supporte- 
raient dans  ces  cas  l'ablation  du  reiq.  »  Deux  chiens  néphrectomi- 
sés  dans  ces  conditions  moururent  d'anurie  dans  les  quarante-buit 
heures.  Mon  troisième  chien  n'avait  qu'un  rein,  et  il  était  encore 
fort  bien  portant  au  moment  où  je  l'ai  sacrifié  ;  il  prenait  depuis 
quinze  jours  2  grammes  d'oxaraideparjour.  Mais  l'hypertrophie  com- 
pensatrice du  rein  adelphe  avait  eu,  chez  lui,  le  temps  de  se  pro- 
duire; ma  néphrectomie  remontait  à  un  mois,  lorsque  je  commen- 
çai à  administrer  l'oxamide.  Cette  hypertrophie  compensatrice  était 
manifesté  et  le  rein  pouvait,  grâce  à  elle,  suffire  à  l'éliminatioQ 
urinaire.  La  néphrite  par  oxamide  aurait  sans  doute  fini  par  appa- 
raître, et  le  chien  aurait  succombé.  Mais  quand?  c'est  ce  que  j'ignore. 
La  pathogénie  encore  si  discutée  des  calctUs  primitifs  du  rein  et  de 
la  vessie  s'éclaire  d'un  jour  nouveau.  La  théorie  parasitaire  semble 
avoir  vécu;  l'absence  de  tout  micro-organisme  a  été  notée  par  Cban- 
lemesse  et  Widal  dans  les  calculs  artificiellement  obtenus;  la  même 
constatation  avait  été  déjà  faite  en  clinique,  par  Ebslein  et  Poyeo,  à 
rencontre  des  afOrmations  de  Waldeyer  et  de  Galippe.  La  théorie 
physico-chimique  d'Ebstein,  plus  conforme  aux  données  cliniques, 
est  la  plus  satisfaisante.  E.  D. 

Le  bacille  du  chancre  simple,  par  M.  le  D'  L£  Damant  (Gaz. 

hehd,  de  médecine,  janvier  1895).  —  Découvert  par  Ducrey  en  ^889, 
l'agent  pathogène  du  chancre  mou  est  un  bacille  spécifique  qui,  dans 
le  pus  et  surtout  dans  les  coupes,  présente  fréquemment  une  dispo- 
sition en  chaînettes,  d'où  le  nom  de  strepto-bacille  que  Unoa  loi  a 
donné. 

-  Historique.  —  Connu  des  anciens,  le  chancre  mou  fut,  depuis  le 
xv«  siècle,  considéré  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  jusqu'au 
moment  où  Bassereau  différencia  ces  deux  affections  par  la  clinique 
et  l'expérimentation  (1832).  Les  dualistes  ou  partisans  de  l'opinion 
de  Bassereau  ont  vu  leurs  opinions  confirmées  et  par  les  études  cli- 
niques ultérieures  et  par  les  découvertes  bactériologiques.  On  doit 
admettre  aujourd'hui,  malgré  l'opinion  contraire  de  Kaposi  à  Vienne 
et  d'Hutchinson  en  Angleterre,  que  la  chancrelle  et  la  syphilis  n'ont 
de  commun  que  leur  origine  vénérienne  ;  elles  sont  aussi  distinctes 
l'une  de  l'autre  qu'elles  le  sont  toutes  deux  de  la  blennorrha^ie.  Les 
trois  grandes  affections  vénériennes  sont  dues  à  des  agents  spéci- 
fiques différents  de  l'une  à  l'autre.  La  découverte  du  gonocoque eiàu 
bacille  de  Ducrey  a  rendu  cette  proposition  évidente  aujourd'hui,  bien 
que  le  principe  virulent  de  la  syphilis  soit  encore  inconnu.  Les  tra- 
vaux de  Ducrey,  Unna,  Krefting,  Nicolle,  Dubreuilh  et  Lasnet, 
Colombini,  etc.,  ont,  en  outre,  démontré  que  le  chancre  simple  n'est 
pas,  comme  le  croyaient  et  le  croient  encore  (Congrès  de  Rome,  1894) 
Finger  ^Vienne),  Campana  (Rome)  et  Bumstead  (Amérique),  le  résul- 
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tat  de  rinoculation  de  subâtaoces  septiques  banales,  et  qu*il  ne  sau- 
rait être  considéré  comme  une  inflammation  locale  pouvant  être  pro- 
duite par  des  microbes  pyogènes  divers. 

Dès  le  xviii"  siècle,  Deidier,  Hansmann,  Adam  signalaient  des  para- 
sites animaux  ou  végétaux  dans  le  pus  des  chancres  ;  mais  leurs  dé- 
coavertes,  comme  celles  de  Wood  (1868),  de  Hallier  (1868),  de  Salis- 
bnry  (1873),  ne  furent  pas  confirmées. 

Après  les  travaux  de  Pasteur  et  de  Koch,  les  recherches  bactério- 
logiques portèrent  sur  le  produit  de  sécrétion  des  chancres  simples 
comme  sur  tous  les  liquides  septiques.  Sans  parler  des  recherches  de 
Leistikow  (1882),  Morison  (1883),  Mannino  (1885),  Sturgis  (1887),  rap- 
pelons seulement  que,  en  1885,  Petro  Ferrari  (Genève)  vit,  à  la  sur- 
face des  ulcérations  chancreuses,  un  bacille  qui  n'est  probablement, 
d'après  Nicolle,  qu'un  saprophyte  vulgaire.  L'année  suivante,  de 
Lucca  (Catane)  crut  pouvoir  incriminer  un  microcoque  que  Gibert 
démontra  être  le  staphylocoque. 

Les  découvertes  vraiment  importantes  commencent,  en  1884,  lors- 
que Straus,  examinant  le  pus  des  bubons,  le  trouve  stérile.  Ducrey 
(Naples),  en  1889,  présente  au  Congrès  international  de  dermatologie 
un  mémoire  intitulé  :  Rechercfies  expérimentales  sur  la  nature  intime 
du  principe  contagieux  du  chancre  mou.  Dans  ce  mémoire,  Ducrey 
décrit  le  bacille  pathogène,  le3  procédés  de  coloration  de  ce  bacille, 
le  moyen,  par  des  inoculations  en  séries,  de  le  recueillir  à  Tétat  de 
culture  pure  ou  du  moins  presque  pure;  il  montre  de  plus  que,  dans 
le  pus  du  chancre  primitif,  son  bacille  est  associé  à  des  microbes 
divers  :  enfin  il  démontre  la  spécificité  de  ce  bacille. 

Welander  et  Krefting  ont  surtout  confirmé  les  idées  de  Ducrey; 
Jullien  (1892)  n'a  obtenu  que  des  résultats  négatifs.  Unna,  de  Ham- 
bourg (1892),  montra  dans  les  coupes  de  tissus  chancreux  des  ba- 
cilles en  chaînettes  qu'il  eut,  tout  d'abord,  le  tort  de  croire  différents 
de  ceux  décrits  par  le  bactériologiste  napolitain.  Krefting  Petersen, 
Quinquaud  et  Nicolle,  Golombini  ont  démontré  l'identité  du  bacille 
de  Ducrey  et  de  celui  d'Unna.  Cette  opinion  a  été  confirmée  par  les 
travaux  ultérieurs  de  Golombini,  Audry,  Gh.  Nicolle,  qui  trouvent  les 
mêmes  chaînettes  dans  le  pus  des  chancres  et  des  bubons.  Rivière 
et  les  deux  Nicolle  perfectionnent  la  technique  des  colorations.  Du- 
breuilh  et  Lasnet  (de  Bordeaux)  démontrent  que  ie  bacille  de  Ducrey 
peut  exister  dans  le  bubon,  même  avant  l'ouverture  de  la  collection 
purulente  (1893).  Dans  une  série  de  publications  (1893  et  1894),  Go- 
lombini a  confirmé  la  plupart  des  recherches  précédentes  et  en  par- 
ticulier la  spécificité  du  bacille,  l'impossibilité  de  le  cultiver  et  de 
l'inoculer  aux  animaux.  Citons  encore  la  revue  clinique  très  complète 
de  Mermet  (1893),  celle  de  H.  Vincent  et  le  mémoire  de  Gheinisse, 
de  Montpellier  (1894). 

Le  bacille  de  Ducrey  peut  être  recherché  :  1<*  dans  le  pus,  à  la  sur- 
face de  l'ulcération  chancreuse  ;  2<>  dans  le  bubon  ;  3®  dans  les  tissus 
ulcérés  par  le  chancre. 
1^  Hecherche  du  bacille  dans  le  pus  du  chancre,  —  Pour  le  rechercher 
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dans  les  produits  exsudés  à  la  surface  du  chancre,  toutes  ]es  sub- 
stances colorantes  peuvent  être  utilisées  (Ch.  Nicolle).  Ducrej,  après 
avoir  constaté  ta  difficulté  qu'on  éprouve  parfois  à  reconnaître  le  ba- 
cille perdu  au  milieu  des  microbes  banals  et  des  éléments  divers  dont 
est  tapissée  la  surface  du  chancre  primitif,  ne  le  recherchait  que  dans 
le  contenu  des  pustules  d'inoculation  et  le  colorait,  sur  lamelle,  avec 
une  solution  aqueuse  de  fuchsine,  de  violet  de  méthyle  ou  de  vio- 
let de  gentiane.  Unna  employait  le  bleu  de  méthylène  en  solution 
alcaline  et  décolorait  par  le  styrone  (élher  de  glycérine  dilué).  Kref- 
ting  se  servait  du  bleu  borate. 

Les  procédés  les  plus  simples  et  les  plus  pratiques  sont,  d'après 
M.  Gh.  Nicolle,  les  deux  suivants  : 

Après  un  nettoyage  préalable  de  la  surface  du  chancre  avec  on 
tampon  d'ouate  hydrophile  imbibé  d'eau  stérilisée,  on  gratte,  à  l'aide 
d'une  petite  curette,  la  surface  du  chçmcre  en  évitant  de  le  faire  lai- 
gner.  Pour  recueillir  i'exsudat,  H.  Vincent  conseille  d*exprimer  le 
chancre  en  le  comprimant  entre  le  pouce  et  l'index  et  de  toucher  la 
surface  avec  un  scalpel  flambé.  Une  gouttelette  du  liquide  recueilli  est 
déposée  sur  une  lamelle  sèche,  préalablement  nettoyée  par  qd  bain 
d'acide  sulfurique,  puis  par  un  lavage  avec  un  mélange  d'éther  et 
d'alcool  absolu.  Une  deuxième  lamelle,  préparée  comme  la  précé- 
dente, est  déposée  sur  la  première  :  la  goutte  s'étale  en  couche  très 
mince  et  uniforme.  Il  faut  alors  les  séparer  par  glissement  en  évitant 
(Nicolle)  de  les  frotter  l'une  contre  l'autre.  Après  séchage*et  fixation 
par  la  flamme,  ou  mieux  par  le  liquide  de  Mayer  (<  gramme  d'acide 
acétique  cri stalli sable  et  7  grammes  de  sublimé  pour  100  grammes 
d'eau  distillée),  on  pratique  la  coloration  simple  ou  double. 

Coloration  simple,  —  Pendant  trois  quarts  de  minute  plonger  la  la- 
melle dans  la  solution  de  violet  de  gentiane  (i  gramme  de  violet  pour 
10  grammes  d'alcool  et  100  grammes  d'eau  anilinée)  pure  ou,  sui- 
vant le  conseil  que  donne  M.  Nicolle,  additionnée  de  son  volume 
d'eau  distillée.  Après  lavage  à  l'eau,  tous  les  microbes  restent  colo- 
rés en  violet  foncé;  les  autres  éléments  du  pus  sont  plus  clairs. 

Coloration  double,  —  Le  bacille  de  Ducrey  se  décolore  par  la  méthode 
de  Gram  qui  se  pratique  comme  il  suit  :  plonger  d'abord  la  lamelle 
dans  la  solution  de  violet  de  gentiane  pendant  deux  à  trois  minutes; 
puis,  pendant  une  minute  au  moins,  dans  la  liqueur  de  Gram  (iode, 
i  gramme;  iodure  de  potassium,  2  grammes;  eau  distillée, 
100  grammes)  ;  enfln  décolorer  à  l'alcool  alssolu.  Après  cette  décolo- 
ration du  bacille,  on  fait  agir  la  fuchsine  de  Ziehl  pendant  quelques 
secondes.  Les  microbes  décolorés  par  le  Gram,  en  particulier  le  ba- 
cille de  Ducrey,  seront  colorés  en  rose  rouge  ainsi  que  le  fond  de  la 
préparation,  tandis  que  les  autres  microbes  resteront  violets.  • 

Sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  préparations,  le  bacille  de  Ducrey 
se  montre  soit  isolé,  soit  en  amas,  soit  en  chaînettes.  Isolé,  il  a  la 
forme  d'un  bâtonnet  court  et  trapu,  arrondi  à  ses  extrémités.  Sa  lar- 
geur varie  de  0  [jl  3  à  1  pi;  sa  longueur  de  i  (x  1/2  à  2  [x  1/2;  ses  di- 
mensions sont  donc  très  variables.  Ducrey  lui  avait  décrit  deux  enco- 
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ches  latérales  qui  lui  donnaient  la  forme  d'un  o»  ;  Krefting  compara 
son  aspect  à  celui  d'une  haltère.  Dubreuilh  et  Lasnet  ont  trouvé  cet 
étranglement  ^sset  marqué  pour  donner  au  bacille  l'aspect  d'un  di- 
plocoque  à  grains  un  peu  allongés.  Petersen,  au  contraire,  n'a  jamais 
yn  cet  étranglement  bien  prononcé;  NicoUe  n'en  a  jamais  vu  le 
moindre  indice  et  l'attribue  à  une  déformation  du  bacille  par  des 
procédés  défectueux  de  fixation  ;  mais  Gbeinisse  a  varié  ces  procédés 
sans  arriver  à  produire  les  encoches  latérales  et,  par  suite,  est  porté 
à  croire  que  ceux  qui  les  ont  décrites  ont  été  victimes  d'une  illusion 
d'optique. 

Le  bacille  de  l'ulcus  molle,  sur  lamelle,  se  comporte  d'une  manière 
un  peu  spéciale  (bien  qu'elle  ne  lui  soit  pas  absolument  propre)  vis- 
à-vis  des  réactifs  colorants  :  il  ne  fixe  la  matière  colorante  qu'à  ses 
extrémités;  la  partie  centrale  reste  incolore  et  on  n'en  voit  que  les 
bords  sous  la  forme  de  deux  lignes  droites  très  fines.  Le  bacille  a 
donc  la  forme  d'une  navette  de  tisserand. 

C'est  à  Télat  isolé  qu'on  trouve  le  plus  souvent  ce  bacille  dans  le 
pus  du  chancre.  Le  groupement  en  amas  serait  dû,  d'après  Gh.  Ni- 
coUe,  à  des  frottements  exercés  en  étalant  le  pus  sur  la  lamelle,  et 
ces  amas  iie  seraient  que  des  chaînettes  dissociées.  Les  chaînettes 
ou  chapelets  sont  ordinairement  courtes  et  droites  dans  le  pus,  for- 
mées seulement  de  deux  à  cinq  éléments.  Exceptionnellement  ou 
peut  en  voir  d'asset  longues;  alors  elles  sont  repliées,  parfois  con- 
tournées ou  même  enchevêtrées.  A  côté  d'une  chaînette  on  peut  en 
rencontrer  une  ou  plusieurs  autres,  parallèles  entre  elles  et  à  la  pre- 
mière. L'amas  ainsi  formé  est  en  réalité  un  faisceau  de  chaînettes. 
Dans  les  chapelets  les  caractères  de  chaque  bacille  sont  à  peu  près 
ceux  des  éléments  isolés  ;  les  extrémités  paraissent  seulement  un  peu 
moins  arrondies,  taillées  carrément. 

En  résumé  :  bacille  petit,  court,  de  forme  ordinairement  trapue, 
arrondi  à  ses  extrémités  quand  il  est  isolé,  présentant  au  centre  un 
espace  clair,  fréquemment  groupé  en  amas  ou  en  chaînettes  parfois 
fasciculées,  voilà,  avec  la  décoloration  par  la  méthode  de  Qram,  les 
caractères  essentiels  que  présente  le  bacille  de  Ducrey  dans  le  pus 
des  chancres  simples. 

Pour  colorer  uniformément  le  bacille  dans  toute  son  étendue^  il 
suffît,  soit,  avant  la  coloration,  de  plonger  la  lamelle,  pendant  deux 
ou  trois  minutes,  dans  l'acide  acétique  au  tiers,  soit,  plus  simplement, 
de  prolonger  le  contact  de  la  lamelle  avec  la  matière  colorante  (Ni- 
col]e].En  examinant  une  préparation,  on  trouve  parfois  un  très  grand 
nombre  de  bacilles  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  en  trouve  à  peine 
deux  ou  trois  dans  toute  l'étendue  d'une  lamelle;  dans  ces  cas  la  re- 
cherche en  est  difficile;  ils  peuvent  même  passer  inaperçus. 

Les  bacilles  se  rencontrent  et  dans  les  leucocytes  et  en  dehors 
d'eux.  Il  est  des  cas  où  presque  tous  les  bacilles  sont  englobés  et 
d'autres  où  la  plupart  sont  en  dehors  des  globules  de  pus.  Dans  les 
leucocytes  le  bacille  est  ordinairement  isolé,  mais  il  peut  aussi  y  for* 
mer  des  amas  ou  des  chaînettes. 
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Associations  microbiennes.  —  En  même  temps  que  le  bacille  de  Da- 
crej,  on  trouve,  dans  le  pus,  d'autres  microbes.  Les  uns  sont  des  mi- 
crocoques, staphylocoques  blancs  ou  dorés,  télragènes,  streptocoques, 
gonocoques;  il  sera  facile  de  les  recoanattre  Les  autres  sont  des  ba- 
cilles; l'un  d'eux,  presque  aussi  constant  que  le  strepto-baciUe  spéci- 
fique et  souvent  en  plus  grande  abondance,  a  été  étudié  par  M.  Gh. 
Nicolle,  sous  le  nom  de  «  bactérie  commune  de  la  peau  ».  11  est  facile 
de  le  distinguer  du  bacille  de  Ducrey,  car  il  se  colore  uniformément 
dans  toute  son  étendue  et  reste  coloré  par  la  (méthode  de  GrauL  Oa 
peut  également  rencontrer  le  bacterium  coU  commune,  si  fréquent 
dans  toutes  les  affections  ano-génital'es  ;  il  se  décolore  par  le  Gram, 
mais  prend  ordinairement  la  couleur  d'une  manière  uniforme  (les 
formes  en  navette  ne  sont  pourtant  pas  rares],  ne  forme  pas  de  chaî- 
nettes et  pousse  sur  tous  les  milieux  de  culture.  La  spirille  de  la  ba- 
lanite  érosive  circinée  peut  se  rencontrer  dans  les  chancres  du  gland, 
le  vibrion  septique  de  Pasteur  dans  les  chancres  gangreneux  (Mermet). 
Dubreuilh  et  Lasnet  ont  trouvé  parfois  des  bacilles  disposés  en  lon- 
gues chaînes,  présentant  les  réactions  colorantes  du  bacille  de  Du- 
crey dont  ils  ne  diffèrent  que  par  l'abondance  de  leurs  amas.  Lors- 
qu'ils existent,  on  les  retrouve  en  abondance  dans  les  séries  de 
chancres  d'inoculation.  Ces  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  leur 
signification. 

Pour  isoler  le  strepto-bacille,  pour  le  séparer  des  microbes  vul- 
gaires, isolément  qui  peut  être  très  utile  si  le  bacille  est  rare  dans  le 
pus  du  chancre  primitif,  le  seul  procédé,  étant  donnée  l'impossibilité 
où  nous  sommes  de  le  cultiver,  consiste  à  pratiquer  des  inoculations 
successives  sur  le  sujet  porteur  du  chancre  primitif.  En  aseptisant 
préalablement  la  région,  on  peut  ainsi  obtenir  une  culture  presque 
pure.  Une  fois  seulement,  Gheinisse  a  vu,  dans  ces  chancres  d'inocu- 
lation, le  tétragène  augmenter  d'abondance  pendant  que  le  bacille 
de  Ducrey  disparaissait.  Il  ne  faut  pas  oublier  cette  cause  d'erreur 
quand  on  examine  le  pus  des  chancres  d'inoculation. 

Le  bacille  de  Ducrey  n'a  jamais  été  rencontré  dans  une  lésion  autre 
que  le  chancre  simple,  nnilgréles  nombreuses  recherches  qui  ont  été 
faites  dans  ce  sens.  On  peut  le  retrouver  dans  tous  les  chancres  non 
infectants  dont  il  ne  disparait  qu'à  la  période  de  réparation,  lorsque 
la  lésion  cesse  d'être  contagieuse.  Il  est  donc  spécifique. 

2°  Recherche  du  bacille  dans  les  bubons.  —  Dans  le  pus  des  bubons 
non  ouverts,  Straus,  en  1884,  n'avait  trouvé  aucun  microbe;  il  en 
concluait  qu'avant  d'être  infecté,  le  pus  du  bubon  était  stérile.  Cette 
assertion  fut  combattue  par  Diday  et  par  Horteloup.  Les  examan» 
bactériologiques  de  Krefting,  Audry,  Nicolle,  ont  montré  que  l'opi- 
nion de  Straus  était  vraie  le  plus  souvent;  mais  qu'elle  était  trop 
absolue.  Les  travaux  de  Dubreuilh  et  Lasnet,  les  plus  importants  qui 
aient  été  publiés  sur  ce  sujet,  s'appuient  sur  l'examen  de  136  cas, 
trois  de  ces  bubons  se  montrèrent  virulents  d'emblée;  43  devinrent 
secondairement  virulents,  alors  qu'ils  ne  Tétaient  pas  au  moment  de 
l'ouverture. 
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D'une  manière  générale,  le  pas  des  babons,  au  moment  où  ils 
s'ouvrent,  peut  donc  être  stérile  ou  contenir  des  microbes  qui  sont 
les  pyogènes  vulgaires  seuls,  ou,  exceptionnellement,  associés  au  ba- 
cille du  chancre  mou.  Les  bubons  stériles  seraient  dus  à  l'action  des 
toxines  sur  les  leucocytes. 

Lorsque  le  bubon  devient  secondairement  virulent,  il  est  probable 
que  l'incision  est,  le  plus  souvent,  la  porte  d'entrée  par  laquelle  le 
bacille  vient  l'infecter.  Toutes  les  fois  que  le  pus  de  l'abcès  ganglion- 
naire contient  le  strepto-bacille,  la  transformation  chancrense  de  la 
plaie  est  inévitable  (bubon  chancreux).  Lorsque  le  bacille  du  chancre 
n'arrive  pas  dans  le  bubon,  celui-ci  guérit  plus  rapidement  et  mérite 
le  nom  de  bubon  inflammatoire. 

3«  Recherche  du  bacille  dans  les  tissus.  —  Pour  rechercher  le  bacille 
dans  les  tissus  qui  entourent  l'ulcération,  il  faut  d'abord  pratiquer 
l'extirpation  du  chancre  (dans  les  cas  de  chancres  du  gland  ou  de 
ehancres  volumineux  ou  confluents,  cette  extirpation  est  contre-indi- 
quée).  D'après  M.  Ch.  NicoUe,  avec  un  bistouri  très  pointu  et  à  lame 
très  mince,  on  transfixe  la  base  du  chancre  au  niveau  d'une  extré- 
milé  et  on  fait  sortir  la  pointe  à  une  petite  distance  de  l'autre.  Avec 
une  pince  à  dents  de  souris,  on  saisit  la  portion  soulevée  et,  d'un 
coup  de  ciseaux  courbes,  on  achève  de  détacher  le  chancre.  La  pièce 
est  immédiatement  portée  dans  un  liquide  fixateur.  Le  meilleur,  pour 
NicoUe.  est  le  liquide  de  Mayerpur  ou  dédoublé  en  l'additionnant  de 
son  volume  d'eau  distillée  ;  elle  y  reste  24  heures.  Ensuite,  elle  est 
lavée  pendant  le  même  laps  de  temps  dans  de  l'eau  courante,  déshy- 
dratée par  l'acétone  (l'alcool  durcit  trop  les  coupes  de  peau),  traitée 
par  le  xylol,  incluse  dans  la  parafflne  et  finalement  coupée  avec  le 
microtome  à  bascule.  Les  coupes,  qu'il  faut  faire  très  fmes,  collées 
ou  non  sur  une  lame,  sont  colorées  après  action  du  xylol  et  de  l'alcool. 

Plusieurs  méthodes  de  coloration  peuvent  être  employées.  La  plus 
simple  et  la  plus  rapide  est  celle  de  Nicolle.  La  coupe  est  plongée 
dans  le  bleu  phéniqué  de  Kûhne  pendant  trois  minutes,  ou  plutôt 
dans  l'un  des  deux  colorants  suivants  de  M.  Nicolle  pendant  cinq  mi- 
nutes :  i^  bleu  de  méthylène,  ou  mieux  :  2*'  bleu  de  toiuidine, 
0^,50;  faire  dissoudre  dans  alcool  absolu  10  grammes,  ajouter  peu 
à  peu  une  solution  de  1  gramme  d'acide  phéniqué  dans  100  grammes 
d'eau  distillée.  Après  l'action  du  colorant  suivie  de  lavage  à  l'eau 
distillée,  il  faut  faire  agir  la  solution  de  tannin  (tannin  à  l'éther 
i  gramme;  eau  distillée  10  grammes)  pendant  quelques  secondes; 
puis  décolorer  avec  l'alcool  absolu. 

Les  microbes  et  les  noyaux  des  cellules  sont  bleu  foncé  ;  le  proto- 
plasma cellulaire  est  bleu  clair. 

On  pourrait  aussi  employer  la  thionine,  le  picro-carmin,  l'héma- 
téine,  l'hématoxyline.  Unna  met  les  coupes  pendant  deux  minutes 
dans  le  bleu  de  méthylène  borate,  lave  à  l'eau  distillée,  sèche,  déshy- 
drate, puis  décolore  pendant  deux  minutes  avec  l'éther  de  glycérine 
(styrone)  dilué.  Krefling  emploie  la  même  méthode  ;  mais  décolore 
par  l'huile  d'aniline  xylolée  de  Quinquaud. 
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Rivière  emploie  la  méthode  suivante  :  après  coloration  avec  nn 
mélange  de  :  i^  solution  de  carbonate  d'ammoniaque  à  1/200,  4  cen- 
timètres cubes;  2<^  solution  concentrée  de  bien  de  méthylène, 
40  gouttes,  il  lave  à  l'eau,  puis  décolore  avec  une  solution  acide  (acide 
chlorhydrique  5  gouttes,  eau  500  grammes)  ou  avec  deux  oa  trais 
gouttes  de  fluorescéine  dans  de  l'alcool  absolu,  pendant  quelques 
secondes. 

Dans  les  coupes  ainsi  apprêtées  on  peut  voir  des  microbes  très 
nombreux  et  très  différents  :  à  la  surface  il  y  a  de  nombreuses  bac- 
téries  vulgaires,  py(^gènes  ou  saprophytes,  parmi  lesquelles  il  est 
difficile  parfois  de  reconnaître  le  bacille  de  Ducrey.  Dans  les  coacfaes 
plus  profondes,  au  coutraire,  on  le  trouve  seul.  Il  y  est  disposées 
longues  chaînettes,  groupées  elles-mêmes  en  nombre  variable  povr 
former  des  faisceaux.  Assez  épais  et  serrés  au  voisinage  de  la  sorfKe 
à  laquelle  ils  sont  en  f?énéral  parallèles,  ces  faisceaux  envoient  des 
prolongements  qui  s*enfoncent  dans  les  tissus  en  serpentant  enirp 
les  cellules  et  en  se  ramifiant  et  se  divisant.  Les  chaînettes  pMieut 
Atre  très  longues,  contenir  jusqu'à  cent  bacilles.  Même  lorsque,  i 
première  vue,  reux-oi  semblent  disposés  sans  ordre,  un 
attentif  permet  de  reconnaître  les  séries  longitudinales  parfois 
bées  et  comme  pelotonnées  qu'ils  forment. 

Ces  strepto-bacilles  ne  pénètrent  pas  dans  les  cellules  fixes;  m 
n'eu  trouve  pas  dans  les  vaisseaux,  ni  dans  le  sang  ;  mais  ils  pesvtnt 
t^lri'  englobés  par  les  phagocytes  (Krafting,  Nicolle),  surtout  diK  jî^ 
couches  les  plus  profondes,  et,  plus  spécialement,  lorsque  comaÊtac* 
la  période  de  réparation  :  la  phagocytose  est  alors  active. 

Dans  les  couches  superficielles,  d'après  Gh.  Nicolle  et  Golooiàini. 
on  trouverait  des  bacilles  navettes  identiques  à  ceux  du  pos:  maa 
dans  la  profondeur  des  tissus  ils  se  colorent  uniformément  dans  urne 
Km r  (^tendue.  Les  autres  caractères  des  bacilles  qu'on  trouve  «bast» 
tissus  sont  identiffues  à  ceux  des  bacilles  du  pus. 

L'examen  de  ces  coupes  montre  de  plus  que  le  mode  d'aclMK  ir 
l'ajout  pathogène  est  un  processus  nécrobiotique  qui  résulte  éi» 
action  locale  et  non  d'une  infection  générale  de  l'économie,  ûfte 
nt'*orobiose  des  tissus  explique  la  présence  de  fibres  élastiques  das  *• 
pus.  M.  lUilzer,  avant  la  découverte  da  bacille  spécifique,  aocorinr  . 
leur  existence  dans  le  pus  une  grande  importance  pour  le  diigMnni 
mais  on  les  trouve  dans  la  plupart  des  ulcérations  nécroliques. 

Rôle  p<Uhogt^ne  du  bacilie  tie  Ducrey,  —  Inoculé  à  l'homme,  «  »- 
cillo  ne  produit  que  deux  accidents:  1®  le  chancre  simple,  S^ifitt- 
bon  ;  onoore  ce  dernier  n'est-il  qu'une  complication  du  préoèffim 
complication  inconstante  puisque  aujourd'hui  on  ne  l'obscrfr  «r^'" 
que  dans  un  c;is  sur  cinq.  Nous  avons  dit  que  la  spécificité  âm 
de  Ducrey,  niée  |Vir  Fincer  et  Bumstead,  est  démontrée  par  :  i* 
existence  constante  dans  les  chancres  simples  virulents  etinocalaii» 
â'*  sou  alisence  non  moins  constante  dans  tontes  les  lésions  non 
crt^Ueuses;  ^^^  sa  dis|viritioQ  de  la  chancrelle  lorsque  celle-d 
dVtre  inoculable;  4*  enfin  parce  qu'en  inoculant  une  culture  w«: 
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ce  bacille  (obtenue  par  des  inoculations  en  séries)  on  obtient  un 
chancre  typique,  et  parce  que  la  virulence  d'une  culture  impure  (pus 
d'un  chancre  primitif  par  exemple)  est  proportionnelle  à  Tabondance 
des  bacilles  de  Ducrey. 

Les  rôles  respectifs  de  ce  bacille,  des  micro-organismes  pyogènes 
OQ  saprogènes  auxquels  il  est  associé,  du  terrain  sur  lequel  évoluent 
ces  organismes,  dans  les  allures  de  chaque  chancre  (normal,  avorté, 
serpigineux,  gangreneux),  sont  encore  mal  déterminés.  De  nouvelles 
recherches  seront  nécessaires  k  ce  sujet. 

La  pathogénie  du  bubon  parait  être  complexe.  Lorsque  le  pus  est 
stérile,  les  auteurs  admettent  que  les  toxines  produites  au  niveau  du 
chancre,  agissant  sur  les  leucocytes  du  ganglion  lymphatique,  déter- 
minent la,  formation  d'un  pus  dépourvu  de  microbes.  M.  Mermet  se 
demande  si  les  microbes  ne  vont  pas  dans  ces  cas  jusqu'au  ganglion 
où  ils  seraient  plus  tard  détruits  par  les  phagocytes.  Lorsque  le  bu- 
bon renferme  des  bacilles  de  Ducrey  ou  des  microbes  pyogènes  divers, 
son  mode  de  formation  est  celui  de  tous  les  abcès  ganglionnaires. 

Le  bacille  de  Ducrey  ne  détermine  pas  d'infection  générale  de  l'éco- 
nomie; la  formation  du  chancre  est  le  résultat  d'un  processus  nécro- 
tique local  et  Tabsorption  des  toxines  qu'il  sécrète  ne  confère  à  l'in- 
dividu aucune  immunité.  D'après  MM.  Du  Gastel  et  Montilier,  le 
chancre  simple  s'accompagnerait  parfois  de  symptômes  généraux,  de 
douleurs  articulaires.  Ces  déterminations  d'une  infection  générale  de 
l'économie  par  Je  bacille  ou  plutôt  par  ses  toxines  sont  encore  trop 
peu  connues  pour  qu'on  puisse  en  tirer  aucune  conclusion.  Il  faudrait, 
en  particulier,  montrer  quel  rôle  jouent  dans  leur  pathogénie  les 
associations  microbiennes  et  les  affections  intercurrentes. 

Tentatives  de  culture.  —  Toutes  les  tentatives  faites  jusqu'à  ce  jour 
pour  cultiver  le  strepto-bacille  sont  restées  infructueuses.  Ducrey, 
avec  un  virus  presque  pur,  a  essayé  tous  les  milieux  de  culture 
connus  en  son  temps,  au  contact  de  l'air  et  à  l'abri  de  l'oxygène 
(aérobies  et  anaérobies),  mais  sans  aucun  résultat.  Dubreuilh,  NicoUe, 
Colombini  n'ont  pas  eu  plus  de  suceès  ;  aussi  révoquent-ils  en  doute 
la  valeur  des  expériences  de  Petersen  qui  prétend  avoir  cultivé  un 
bacille  reproduisant  le  chancre  simple  par  inoculation  de  sa  culture 
pure. 

Tentatives  d'i7ioculation  aux  animaux,  —  Elles  ont  prêté  matière  à 
de  nombreuses  discussions.  Hunter,  Hicord,  Puche,  Gullerier,  échouè- 
rent dans  toutes  leurs  tentatives.  Auzias-Turenne,  Robert  de  Weltz, 
Diday,  Melchior  Robert,  Basset,  à  les  en  croire,  furent  plus  heureux, 
Basset  n'écboua  même  jamais  dans  ses  inoculations  aux  animaux. 
Mais  à  ces  expériences  il  manque  le  contrôle  de  la  bactériologie,  et 
leurs  contradicteurs  ont  admis  que  les  pustules  obtenues  étaient  pro- 
duites par  les  microbes  pyogènes  ;  les  bacilles  de  Ducrey  conservaient 
leur  vitalité  dans  ce  pus  sans  avoir  d'ailleurs  aucune  action  patho- 
gène. En  inoculant  à  l'homme  le  contenu  de  ces  pustules  on  pouvait 
donc  produire  un  chancre  mou,  bien  que  l'animal  n'eût  eu  qu'une 
pustule  vulgaire.  Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Ducrey,  Quin- 
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quaud  et  Nicolle  ont  fait  de  nouvelles  expéiim  en  talions  :  «  Nons 
Tarons  inoculé,  disaient-ils,  à  des  cobayes,  à  des  lapins,  à  un  sini?e 
{cercolebus  fulisinodus)  ;  nous  Tavons  injecté  dans  les  veines  de  rorellie 
des  lapins  sans  déterminer  aucun  trouble  appréciable  (1).  »  Jusqu'à 
ce  jour,  il  n'est  donc  pas  démontré  que  le  chancre  simple  puisse  être 
inoculé  aux  animaux  et  jusqu'à  plus  ample  informé  on  peut  dire: Le 
chancre  mou  est  absolument  spécial  à  l'espèce  humaine,  comme  la 
syphilis. 

Propriétés  biologiques.  —  La  virulence  du  strépto- bacille  peut  se 
conserver  longtemps  en  dehors  de  l'économie,  Hicord  a  conservé  du 
pus  chancreux  pendant  8,  15  et  17  jours  dans  des  tubes  fermés  sans 
lui  faire  perdre  de  ses  propriétés  virulentes. 

Il  résiste  très  Ion;; temps  à  la  dessiccation,  si  on  en  croit  l'expé- 
rience de  Sperino  (1853):  «  Une  lancette,  raconte-t-il,  dont  je  m'étais 
servi  pour  une  inoculation,  n'avait  pas  été  essuyée  et  se  trouvait 
encore  couverte  vers  la  pointe  d'une  légère  couche  de  pus  concret. 
Sept  mois  après  je  Thumectai  avec  de  l'eau  et  je  fis  trois  piqûres  qai 
donnèrent  lieu  à  trois  chancres  dont  on  reconnut  la  virulence.  » 

Ainsi  que  Ta  démontré  Ricord,  le  pus  du  chancre  mou  perd  sa  vi- 
rulence par  l'addition  d'un  acide  ou  d'un  alcali  puissant.  Le  bacille 
de  Ducrey  est  très  sensible  à  l'action  de  la  chaleur.  Les  expériences 
d'Auberl  (1883),  de  Martineau  et  Lormand,  de  Welandcr,  deManninn, 
de  Dubreuilh  et  Lasnet,  montrent  qu'il  résiste  assez  bien  à  une  tem- 
pérature de  38®  :  mais  38», 5  et  surtout  40°  à  42°  lui  font  rapidement 
perdre  sa  virulence;  ce  défaut  de  résistance  à  la  chaleur  a  été  la  base 
d'une  méthode  thérapeutique.  Elle  explique,  d'après  Aubert,  l'aboli- 
tion de  la  virulence  du  chancre  pendant  les  maladies  fébriles,  l'hjper- 
thermie  agissant  comme  le  chauffage  in  vitro.  Cet  auteur  prétend 
aussi  que  la  température  plus  élevée  des  régions  centrales  du  corps 
est  la  raison  qui  empêche  la  généralisation  du  virus  chancrelleux; 
de  même  si  les  chancres  mous  de  la  portion  sus-diaphragmaliquedu 
corps  et  surtout  de  la  tête  sont  rares,  évoluent  vite  et  restent  petits, 
c'est  que  la  température  de  ces  régions  est  trop  élevée  pour  favoriser 
le  développement  du  virus.  Finger  s'est  appliqué  à  confirmer  ces 
hypothèses. 

Conclusions,  —  Si  la  découverte  du  bacille  spécifique  du  chancre 
mou  n'a  apporté  jusqu'à  l'heure  actuelle  aucune  modification  à  la 
thérapeutique  de  ce  chancre  (l'infiuence  de  la  chaleur  et  des  antisep- 
tiques était  connue  avant  1889),  en  revanche  elle  en  a  démontré 
d'une  manière  irréfutable  la  spécificité.  De  plus,  la  clinique  a 
trouvé  dans  le  strepto-bacille  de  Ducrey-Unna  un  précieux  moyen  de 

(1)  Mernet  et  H.  Vincent  font  dire  aux  auteurs  que  leurs  inoculations  ont 
été  positives  ;  ils  ont  évidemment  mal  compris  la  signiflcation  de  cette  phrase; 
d'ailleurs,  la  température  normale  du  cobaye,  trop  élevée,  ne  permet  pas 
le  développement  du  bacille  du  chancre  mou  dans  les  tissus  de  cet  animal. 
Enfin,  Ch.  Nicolle  (thèse  1893)  n'a  jamais  obtenu  de  résultats  positifs  et  dé- 
clare le  chancre  simple  non  inoculable  aux  animaux. 
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diagnostic  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  remplacera  avanta- 
geasement  la  méthode  des  inoculations  dont  l'emploi  n'est  pas  tou- 
jours sans  inconvénients.  Cette  découverte  a  nettement  différencié  le 
chancre  simple  de  l'herpès  que  Didaj  et  Doyon  considéraient  comme 
des  degrés  divers  d'une  lésion  de  même  nature.  Dans  l'herpès  géni- 
tal on  n'a  jamais  trouvé  le  bacille  du  chancre  mou.  Enfin,  elle  a 
apporté  une  preuve  de  plus  contre  l'unicité  de  la  syphilis  et  du  chancre 
simple  :  si  certains  chancres  présentant  les  caractères  cliniques 
(anto-inoculabilité,  etc.)  du  chancre  mou  sont  souvent  suivis  d'acci- 
dents syphilitiques,  c'est  qu'il  y  avait  dans  la  lésion  initiale  superpo- 
sition des  deux  virus  chancrelleux  et  syphilitique,  le  chancre  était 
mixte. 


VARIETE 


A  propos  de  la  clinique  chirurgicale  du  B^  Sorel 

(du  Havre). 

Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  soit  aux  prises  avec  mille 
difficultés  matérielles  quand  il  veut  opérer  un  malade  en  ville. 
A  Paris  môme,  on  rencontre  déjà  des  obstacles  difficiles  à  éviter, 
mais  ceux-ci  sont  bien  autrement  insurmontables  dans  une 
ville  de  province.  S'il  s*agit  d'un  malade  pauvre,  le  chirurgien 
n'a  plus,  avec  toutes  les  formalités  administratives  exigées,  la 
possibilité  de  le  faire  entrer  dans  son  service,  —  quand  il  en  a 
un.  S'il  s'agit  d'un  malade  aisé,  à  qui  répugne  l'idée  d'entrer 
à  l'hôpital,  Topération  doit  ôtre  faite  chez  lui,  c'est-à-dire  dans 
des  conditions  d'installation  souvent  déplorables,  alors  môme 
qu'elles  sont  luxueuses,  parce  que  naturellement  rien,  chez 
ce  malade,  n'a  été  aménagé  en  vue  d'une  intervention  chirur- 
gicale quelconque. 

La  maison  de  santé,  très  utile  —  c'est  incontestable  — 
n'existe  guère  qu'à  Paris,  mais  elle  y  est  le  plus  souvent  com- 
mune à  plusieurs  opérateurs;  or,  c'est  un  inconvénient  que  de 
ne  pas  disposer  tout  seul  de  sa  salle  d'opérations  et  de  son  per- 
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sonne).  Pourquoi,  ù  l'hApital,  chacun  tienl-il  &  l'autonomie  de 
son  service  ?  Est-ce  qu'en  dehors  de  là,  on  éprouve  moins  le 
désir  de  rester  seul  maître  de  son  organisation  chirurgicale? 

La  maison  de  santé  est  un  progrès  dans  l'iDstallation  opéra- 
toire comme  l'antisepsie  est  un  progrès  dans  le  manuel  opéra- 
toire. Il  nous  semble  qu'on  doit  éprouver,  jusqu'à  un  certain 
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point,  le  même  besoin  d'ôtre  seul  à  user  d'une  salle  d'opé- 
rations que  d'être  seul  à  mettre  ses  mains  dans  le  ventre  d'un 
lapsirotomisé.  La  nëcessité  seule  peut  nous  obliger  à  agir  au- 
trement;  c'est  regrettable  pour  l'opéré  et  l'opérateur. 

Notre  grand  désir  à  nous,  chirurgiens  de  province,  est  donc 
d'avoir  toujours  une  maison  de  santé  à  notre  disposition:  et 
notre  idéal,  comme  d'ailleurs  celui  de  la  plupart  de  nos  grands 
confrères  de  Paris,  est  d'en  disposera  notre  guise.  Cela  n'e>t 
évidemment  réalisable  que  pour  un  petit  nombre;  mais  com- 
bien celui-là  doit  être  heureux  qui  a  pu  réaliser  ce  rêve  de  tout 


rateurl  II  a  fail  preuve  d'initialive  et  d'énergie,  et  il  a  rendu 
Imème  temps  un  grand  service  à  tous  ses  futurs  opérés, 
i  ne  se  doutent  pas  assez  combien  est  capitale  pour  eux 

inne  installation  de  leur  chirurgien. 
ffoilù  ce  que,  dans  les  grandes  villes,  un  ou  deux  chirurgiens 

raient  faire.  Mais  on  a  peur,  ou  bien  on  n'a  pas  les  fonds, 

Plan  ilu  prrziiirr  l'iage. 


kkien  encore  on  ne  les  trouve  pas;  et  c'est  pour  cela  que 
■s  continuons,  pour  notre  plus  grand  mal  et  celui  de  nos 
Jnts,  à  opérer  le  moins  mal  possible  avec  la  plu»  mauvaise 
■  installations.  Aussi,  nous  devrions  bien  suivre  l'exemple 
&  da  nos  confrères  du  Havre.  Le  D'  Sorel  a  fait,  là-bas,  plus 
Itde  Bignnler  tous  les  inconvi^nîents  auxquels  nous  venons 
%m  allusion:  il  y  a  porté  remède  ot  voici  comme  : 
DaQ^  un  des  quartiers  les  plus  sains  du  Havre,  et  à  l'inler- 
'•-'Ction  de  deux  larges  rues  bien  aérées,  il  u  fait  construire  une 
a  de  santé  ou,  si  l'on  veut,  une  clinique  qui  répond  bien 
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en  tous  points  aux  desiderata  du  vrai  chirurgien.  Il  va  sans 
dire  que  toutes  les  conditions  de  bonne  hygiène  y  ont  été  scru- 
puleusement observées.  Ce  n'est  pas  le  lieu  ni  le  moment  de 
les  énumérer  toutes.  Rappelons  seulement  que  le  système  de 
chauffage  à  vapeur,  à  Taide  de  radiateurs  mobiles  placés  dans 
les  chambres,  et  en  communication  avec  une  chaudière  à  basse 
pression,  placée  dans  le  sous-sol,  nous  a  paru  le  plus  propre 
et  le  plus  commode  moyen  de  bien  chaulTer  également  toute 
la  maison.  Le  système  de  ventilation,  très  heureusementcom- 
biné  avec  le  mode  de  chauffage,  ne  laisse  rien  à  désirer. 

L'architecte,  M.  Widmaïer,  bien  conseillé  par  le  chirurgien, 
a  eu  le  courage  de  ne  céder,  à  Testhétique,  rien  qui  fût  con- 
traire aux  règles  d'asepsie.  Pas  de  moulures,  pas  de  festons, 
ni  de  rosaces,  pas  d'angles.  Nulle  part,  la  poussière  ne  trouve 
gîte.  Tout  peut  être  lavé  ou  nettoyé,  facilement  et  complète- 
ment. La  salle  d'opérations,  parfaitement  éclairée,  est  spa- 
cieuse :  onn'y  fjait  que  les  opérations  véritables;  les  panse- 
ments pour  plaies  suppurées  sont  exécutés  dans  une  salle 
spéciale,  affectée  aussi  à  l'examen  des  malades.  La  critique  ne 
trouve  rien  à  reprendre,  et  il  faut,  pour  une  fois,  convenir  que 
l'architecte  a  été  pour  le  chirurgien  un  très  précieux  et  indîj!- 
pensable  collaborateur. 

L'impression  du  confrère  qui  sort  de  là  est  qu'on  doit  y  être 
dans  des  conditions  parfaites  pour  opérer;  et  Ton  s'en  va  avec 
une  pointe  d'envie,  le  désir  d'avoir  pour  soi-même  une  telle 
installation. 

M.  Sorel  a  d'ailleurs  fait  là  plus  qu'une  simple  maison 
d'opérations  :  il  donne,  en  effet,  ses  consultations  à  sa  clinique 
et  il  y  examine  ses  malades.  C'est  encore,  à  notre  avis,  une 
heureuse  innovation,  car  nous  ne  disposons  pas  généralement, 
à  notre  domicile  privé,  de  toutes  les  ressources  qu'offre  une 
salle  d'examen  avec  son  personnel  d'infirmiers  et  ses  appareils 
de  stérilisation  et  de  chauffage.  Quand  nous  aurons  encore  dit 
que  la  clinique  de  M.  Sorel  peut  recevoir  d'urgence  tous  les 
blessés,  car.touty  est  disposé  pour  les  opérations  et  panse- 
ments à  faire  de  suite,  nous  aurons  en  réalité  reconnu  à  cet 
«  institut  privé  de  chirurgie  »  tous  les  avantages  de  l'hôpital, 
sans  y  trouver  les  mêmes  inconvénients.  Or,  on  commence  à 
entendre  dire  autour  de  soi  qu'on  n'opère  bien  que  dans  les 
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btlpitaus,  parce  qu'on  y  est  mieux  installé  etmieuxaidé.  Faul- 
il  pour  cette  raison  y  admettre  tous  les  gens  aisés?  Hais  •:l- 
serait  prendre  la  part  du  pauvre,  grever  injustement  le  budgut 
de  l'Assistance  publique  et  diminuer  encore  plus  celui  itn 
corps  médical.  Faut-il  continuer  alors  à  nous  comportai 
comme  par  le  passé?  C'est  priver  le  malade  aisé  des  soins 
meilleurs  que  nous  prodiguons  tous  gratuitement  dans  nos 
services  hospitaliers  aux  malades  pauvres. 

Nous  trouvons  aussi  regrettable  de  donnée  aux  riches  de-; 
soins  imparfaits  qui  seront  pourtant  rémunérés,  que  de  lui  on 
donner  de  bons  aux  Trais  de  l'Assistance  publique.  I)  n'y  ;i 
qu'un  moyen  de  résoudre  la  question,  c'est  de  faire  dans  li- 
grands  centres  ce  que  M.  le  D'  Sorel  a  fait  si  heureusemeul 
au  Havre.  Quand  le  public  aisé  saura  combien  il  y  va  de  smi 
intérêt,  dans  cette  entreprise,  il  aidera  les  plus  timides  d'entu- 
nous,  et  c'est  encore  lui  qui  bénéficiera  le  plus  de  l'exécution 
de  ce  projet.  La  complète  réussite  de  notre  confVère  et  ami 
Sotel  en  est  la  meilleure  preuve. 

D'  A.  M. 

AnciBD  intsme  daa  taâpitaui  da  Pai  :■. 

Rouen,  le  43  mai  1893. 
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[Med,  chir.  trans.,  LXXVII,  p.  69.) 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES    Vnli:S   L'ill>AlHI:;s 


Étude  Bur  le  rein  mobile. 


e  des-  xiimpliimes.  indiriUaim  i 
fiprratoirei 


Me3S1EU11S, 

L'histoire  du  rein  mobile,  qui  a  ^^uscitw  datiiî  pos  iler- 
lli^^es  années  de  si  nombreux  travaux,  nsL  uno  des  plus  ul- 
lachanles  qui  puissent  se  proposer  à  notre  (Hudu.  Elle  nous 
nn'-sente  on  eiïct,  dans  l'interprétatinn  pathogéniqne  des 
symptùmes,  dans  la  critique  des  résultats  opératoires,  dans 
r(-tablÎ8Scment  des  indications  Ihéraisfutiques.  plusieurs 
ll^obl^nrle^  intéressants  à  discuter.  Je  prolilcnii  de  l'occa- 
sion qui  a  réuni  dans  nos  salles  plusirurs  malmtes  atteints 
de  rein   mobile,  pour  poser  devant  vous  los  termes  de   ce 
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double  problème  étiologique  et  chirurgical.  Je  m'efforce- 
rai, aujourd'hui,  d'élucider  le  mécanisme  pathogénique  des 
symptômes  et  d'en  déduire  les  indications  thérapeutiques 
de  cette  affection.  Je  réserverai  pour  une  seconde  leçon 
Texposé  des  différents  procédés  de  néphrorrhaphie,  l'his- 
toire des  résultats,  immédiats  et  éloignés,  du  traitement 
et  les  conclusions  théoriques  et  pratiques  qui  se  dégage- 
ront pour  nous  de  cette  étude  critique  de  pathogénie  et  de 
thérapeutique. 

Un  premier  fait  ressort  tout  d'abord  de  l'examen  cli- 
nique :  c'est  qu'on  ne  peut  établir  aucune  relation  entre  lo 
degré  de  la  mobilité  du  viscère  et  la  richesse  des  symptômes 
accusés  par  les  malades. 

J'ai  vu ,  comme  beaucoup  de  chirurgiens,  un  grandnombrc 
de  malades  présentant  des  accidents  sérieux  avec  une  mobi- 
lité rénale  restreinte,  tandis  que  d'autres  toléraient  sans 
aucune  gêne  im  rein  véritablement  flottant.  Je  vous  expli- 
querai tout  à  l'heure,  en  étudiant  la  douleur,  quelle  est. 
d'après  moi,  la  cause  qui  fait  varier,  pour  un  même  dépla- 
cement, les  symptômes  éprouvés  par  les  malades;  mais  ci* 
que  je  viens  de  vous  dire  suffit  pour  démontrer  que  l'éteu- 
due  du  déplacement  ne  constitue  pas,  de  par  elle-même,  une 
indication  opératoire.  Neumaun  pense  qu'il  faut  opérer 
tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  grande  mobilité;  je 
crois  qu'il  ne  faut  pas  tenir  grand  compte  de  l'étendue  du 
déplacement  et  que  les  indications  opératoires  doivent  être 
recherchées  dans  les  accidents  présentés  par  les  malades, 
quel  que  soit  le  degré  de  la  mobilité  rénale. 

Les  symptômes  qui  décident  les  malades  à  consulter 
sont  classés,  pour  la  commodité  de  l'étude,  sous  trois  chefs: 
on  distingue  la  douleur,  les  phénomènes  nerveux  el  les 
phénomènes  digestifs.  Cette  dissociation  des  symptômes 
est  purement  conventionnelle,  et  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait 
lieu  d'établir,  d'après  elle,  des  formes  douloureuse,  ner- 
veuse et  dyspeptique  dans  le  rein  mobile.  Ces  trois  ordres 
de  symptômes,  qui  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  associés 
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chez  le  même  malade,  se  siiccëdent  les  uns  aux  autres  ou 
allement  entre  eux  sans  aucune  loi  préétablie. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  en  détail  tous  les  symptômes  du 
rein  mobile  ;  je  passerai  en  revue  seulement  les  principaux 
d'entre  eux  en  essayant  d'en  interpréler  la  pathogénie; 
vous  comprendrez  ainsi  le  pourquoi  et  le  comment  des  dif- 
férents traitements  et  vous  pourrez  choisir  entre  ceux-ci  en 
connaissance  de  cause. 

Douleur.  —  La  douleur  éprouvée  par  les  malades  peut 
aller  de  la  simple  gêne  accusée  dans  t'bypochondre,  surtout 
après  la  marche  ou  à  la  suite  d'un  effort  quelconque,  jus- 
qu'à la  douleur  presque  constante,  qui  rend  tout  travail 
impossible  et  condamne  le  malade  au  lit.  Cette  variété  de 
douleurs  peut  s'explitjuer  par  le  tiraillement  des  plexus 
nerveux  que  détermine  le  déplacement  du  rein  ;  mais  il  est, 
vous  le  savez,  un  grand  nombre  de  sujets  chez  qui,  outre 
la  gène  ou  la  douleur  habituelles,  surviennent  des  crises 
douloureuses  d'intensité  et  de  durée  variable.  Parfois  c'est 
pendant  la  marche,  à  la  suite  d'un  eiïort,  que  le  malade 
éprouve  une  violente  douleur  dans  le  liane  avec  des  irra- 
diations variables  simulant  lacolique  néphrétique  ;  d'autres 
fois  les  phénomènes  douloureux  locaux  et  les  phénomènes 
rélleses  ont  valu  au  syndrome  le  nom  d'étranglement 
rénal  :  les  vpmissements,  les  lipothymies,  le  faciès  grippé 
indiquent  la  gravité  de  cet  accident. 

Ces  crises  douloureuses  ont  été  différemment  expliquées; 
la  plupart  des  auteurs  pensent  qu'elles  sont  dues  au  tirail- 
lement des  plexus  nerveux;  d'aucuns  invoquent,  à  la  suite 
de  Rollet  et  de  Dîetl,  le  pérîtonisme,  tandis  que  d'autres 
pensent,  avec  Landau,  que  ta  coudure  des  vaisseaux  du 
rein  et  la  congestion  consécutive  de  l'organe  suffisent  à  les 
expliquer.  Les  crises  d'étranglement  sont  dues,  pour  Se- 
nator  et  Lîndner,  à  la  coudure  de  l'uretère,  el  j'ai  apporté 
à  l'appui  de  cette  opinion  une  preuve  anatomique  dans 
une  observation  présentée  au  Congrès  de  Chirurgie.  Ayant 
opéré  une  malade  en  pleine  crise  d'étranglement,  je  con- 
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stataî  Texisleace  d'une  rétroversion  du  rein  que  déterminait 
la  coudure  de  Turetère.  Il  est  bien  établi  aujourd'hui  que 
les  crises  d'hydronéphrose  intermittente  dans  le  rein  mo- 
bile sont  dues  à  la  coudure  de  l'uretère.  Ces  crises  sont 
caractérisées,  comme  vous  le  savez,  par  la  douleur,  l'aug- 
mentation de  volume  du  rein  et  l'émission  abondante  d'u- 
rine qui  signale  souvent  la  fin  de  la  crise  avec  retour  plus 
ou  moins  complet  du  rein  à  son  volume  primitif;  mais  je 
pense  qu'en  dehors  du  développement  hydronéphrotique 
du  rein,  la  plupart  des  douleurs  et  surtout  des  crises  dou- 
loureuses dans  le  rein  mobile,  doivent  reconnaître  pour 
cause  soit  la  coudure,  soit  la  compression  de  l'uretère, 
conditions  qui  déterminent  un  obstacle  plus  ou  moins  com- 
plet à  Técoulement  de  l'urine. 

Voyez  comme  ces  crises  ressemblent  aux  coliques  né- 
phrétiques; mêmes  douleurs  et  irradiations  semblables: 
mêmes  vomissements  et  anxiété  ;  même  oligurîe  ou  anurie 
par  réflexe  inhibitoire  sur  l'autre  rein,  et  enfin  même  ces- 
sation brusque  des  douleurs  lorsque  l'obstacle  au  cours  de 
l'urine  est  supprimé.  Expérimentalement,  on  peut  provo- 
quer des  douleurs  semblables  en  déterminant  un  brusque 
arrêt  de  l'urine  dans  l'uretère.  C'est  ainsi  que  Sinitzine  les 
provoqua  chez  un  malade  qui  avait  de  l'exstrophie  vésicale 
en  pinçant  un  des  uretères;  c'est  ainsi  encore  que  j  ai  pu 
accidentellement  les  obsei'ver  dans  un  cas  curieux.  Chez 
une  malade  j'avais  placé  deux  sondes  à  demeure  dans  les 
deux  uretères;  une  des  sondes  s'étant  bouchée,  la  malade 
éprouva  des  douleurs  si  violentes  que  je  la  vis  en  proie  aux 
angoisses  de  l'étranglement  rénal  ;  il  me  suffit  alors  de  re- 
tirer la  sonde  bouchée  pour  faire  disparaître  tous  les  symp- 
tômes. 

Coudure  ou  compression  plus  ou  moins  marquée  de 
l'uretère,  telle  me  paraît  être,  en  dehors  même  de  toute 
hydronéphrose  consécutive,  la  cause  la  plus  fréquente  des 
crises  douloureuses  du  rein  mobile.  11  suffit,  pour  que 
rhydronéphrose  ne  se  constitue  pas,  que  l'obstacle  soit 
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temporaire;  il  est  en  effet  indispensable,  pour  le  dévelop- 
pement de  celle-ci,  que  l'obstacle  plus  ou  moins  complet 
au  cours  de  Turine  devienne  permanent  :  si  Tobstacle 
n  existe  que  temporairement,  on  pourra  observer  tous  les 
phénomènes  douloureux  sans  que  pourtant  le  rein  soit 
augmenté  de  volume  autrement  que  par  la  congestion  qui 
accompagne  toute  rétention  rénale  aiguë.  11  est  possible 
d'ailleurs  que  cette  congestion  joue  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement des  phénomènes  douloureux,  comme  tendent  à 
le  prouver  les  rapports  fréquents  qui  existent  entre  la 
menstruation  et  les  douleurs  rénales. 

Et  maintenant,  pourquoi  le  rein  mobile  est-il  dans  cer- 
tains cas  très  douloureux  et  dans  d'autres  cas,  absolu- 
ment indolent?  Pour  expliquer  un  tel  contraste  on  peut 
proposer,  je  crois,  une  hypothèse  assez  rationnelle.  Lors- 
qu'au même  temps  que  le  rein  l'uretère  est  mobile,  il  n'y 
a  pas  de  coudure  ou  de  compression  du  conduit  vecteur 
de  l'urine,  et  dans  ce  cas  on  n'observe  que  les  douleurs 
dues  au  tiraillement  des  plexus  nerveux  du  rein  et  à  l'irri- 
tation dans  la  sphère  du  sympathique.  Si,  au  contraire, 
lorsque  le  rein  descend  de  sa  loge,  l'uretère  reste  relative- 
ment fixe,  la  coudure  ou  la  compression  du  conduit  est 
facile  à  comprendre. 

Dans  ces  cas  la  douleur  est  vive  et  reconnaît  pour  cause 
la  rétention  rénale  aiguë.  Si,  chez  le  môme  malade,  les 
crises  présentent  une  intensité  variable,  c'est  que  le  dépla- 
cement rénal  n'est  pas  toujours  le  même  et  que  l'obstacle 
au  cours  des  urines  provoque  suivant  les  cas  des  rétentions 
plus  ou  moins  brusques  dans  leur  apparition  et  plus  ou 
moins  complètes.  En  rattachant  ainsi  la  douleur,  dans  les 
crises  du  rein  mobile,  à  la  fixité  de  l'uretère,  on  s'explique 
la  possibilité  sur  laquelle  j'insistais  au  début  de  cette  leçon 
de  reins  flottants  non  douloureux  et,  en  même  temps, 
d'accidents  graves  observés  dans  des  déplacements  mi- 
nimes. 
Il  vous  faut  bien  connaître  ces  petits  déplacements  du 
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rein  qui  peuvent  être  une  source  importante  d'indications 
opératoires.  Je  vous  citerai  comme  exemple  une  jeune 
demoiselle  chez  qui  un  rein  peu  déplacé  en  rétroversion 
détermina  des  accidents  d'une  grande  gravité;  je  vous 
signalerai  encore  Tantéversion  du  rein  qui  peut  donner 
lieu  à  des  douleurs  très  vives.  M.  le  professeur  Potain,  qui 
a  si  bien  étudié  cette  variété  de  déplacement,  Tattribue  à 
une  inllammation  du  tissu  périrénal  consécutive  à  une 
colite  muco-membraneuse  ;  rinilammation  du  tissu  péri- 
rénal aboutirait  à  la  disparition  du  tissu  graisseux,  et  le 
rein  n'étant  plus  soutenu  en  avant  se  placerait  en  anté- 
version.  Cette  explication  très  ingénieuse  ne  me  paraît  pas 
devoir  être  acceptée.  Je  crois,  en  effet,  que  Tinflammation 
périrénale  ne  pourrait  avoir  d'autre  effet  que  de  transfor- 
mer le  tissu  graisseux  en  tissu  fibreux;  et,  si  elle  existe, 
la  périnépbriie  ne  peut  que  contribuer  à  la  fixité  du  rein. 
Tout  au  plus,  et  par  un  mécanisme  inverse  de  celui  qui  a 
été  invoqué,  pourrait-on  admettre  que  le  tissu  fibreux 
néoformé  peut  à  la  longue,  en  se  rétractant,  attirer  le  rein 
et  le  fixer  en  an  té  version. 

Dans  d'autrescasj'antéversion  dépend  de  ce  que  l'extré- 
mité supérieure  du  rein  reste  mobile  alors  que  son  extré- 
mité inférieure  se  trou\^  fixée.  Dans  ces  conditions  le 
déplacement  ne  peut  se  faire  que  par  antéversion,  le  pôle 
supérieur  du  rein  basculant  en  avant.  C*est  ainsi  que  chez 
un  malade  de  Walther  il  v  avait  à  la  fois  antéversion  et 
antéflesdon  du  rein,  déterminées  par  des  adhérences  con- 
sécutives à  une  néphrorrhaphie  qui  n'avait  réussi  à  fixer 
que  l'extrémité  inférieure  du  viscère. 

De  celte  étude  sur  la  pathogénie  de  la  douleur,  vous 
devez  déduire  que  pour  faire  disparaître  le  symptôme,  il 
faut,  par  des  morens  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure, 
fixer  le  rein  d'une  manière  assez  complète  pour  ne  pas 
permettre  des  déplacements  secondaires  des  extrémités 
de  Tor^ane.  Si  le  moven  de  contention  est  suffisant  et  si 
le  cours  des  urines  est  libre,  les  douleurs  devront  dispa- 
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raitre;  mais  il  faut  bien  savoir  que  les  phéDomèncâ  iluu- 
loureux  du  rein  mobile  ne  sont  pas  sous  la  «{l'inLiidunce 
exclusive  des  conditions  mécaniques  et  qu'il  (nul  limir 
grand  compte  des  ri^actîons  individuelles  du  sv-li-nii'  uvr- 
veuv  de  cbaque  malade. 

Troubles  nerveux.  —  Rien  n'est  variable  (omnii;  les 
troubles  nerveux  qui  peuvent  accompagner  le  rciii  mobile. 
Suivant  l'intensité  et  la  variabilité  des  phénomJji's  nhsi'r- 
véa,  ces  troubles  nerveux  peuvent  ôtrc  qualifiée  ilc  iiltvo- 
sisme,  de  neurasthénie  ou  d'hystérie.  Il  est  nécfssiiiie  de 
les  eonnoitre  et  d'étudier  leur  pathogénie  pour  liiir  oppo- 
ser un  traitement  approprié. 

Nervosisme.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  trou- 
bles nerveux  consistent  dans  l'irritabilité  et  ^im]lrT!^siml[la~ 
bihté  du  caractère,  des  névralgies,  des  palpitallmis  et  «les 
phénomènes  de  dyspepsie  atonique.  Si  dans  it's  ta*  il 
n'existe  pas  de  stigmates  d'hystérie  ou  de  neurasiinnii'.  on 
peut  comprendre  ces  phénomènes  nerveux  sous  lu  VK^tic 
déDomination  de  nervosisme. 

Ces  troubles  nerveux  ressemblent  beaucoup  à  icux  i]iu' 
ressentent  les  femmes  atteintes  d'alTections  de  l'aiipareil 
géoital  interne.  Souvent  il  existe,  en  même  tenii.- qm- la 
néphroptose,  une  lésion  quelconque  do  l'utérus  iiu  ilcs  an- 
nexes; les  erreurs  sont  alors  faciles  et  il  n'est  jms  mie  de 
voir  attiibuer  an  rein  mobile  des  troubles  impiil.ililr^  ;iilv 
lésions  génitales,  ou  de  commettre  l'erreur  inverse.  Cisi. 
du  reste,  un  problème  difficile  que  celui  des  rapiiorN  qui 
existent  chez  la  femme  entre  les  afTections  géniliiU;^  et  le 
rein  mobile.  Thiriar,  et  avec  lui  Treub  el  mêim-,  i]iioii|ue 
d'une  manière  moins  exclusive,  Schmîdt,  adnn'L  r|iii'  le 
rein  mobile  peut  être  cause  du  développemetil  di--  alTer- 
tions  utéro-salpin^ées.  Voici  comment  Thiriar(\|iliqu.'  la 
BlialioD  des  phénomènes.  Par  compression  veineiisi'  ou  par 
action  réûexe,  la  néphroptose  déterminerait  la  iiiiif^csliou 
des  organes  génitaux  internes;  celte  congestiuii  pincerait 
l'utérus  et  les  annexes  dans  des  conditions  de  réceptivité  qui 
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leur  permettraient  de  subir  l'action  des  micro-organismes 
venus  par  le  vagin.  D'autres  auteurs,  avec  Landau,  tendent 
au  contraire  à  admettre  que  certaines  déviations  utérines, 
le  prolapsus  notamment,  sont  cause  du  rein  mobile.  11  me 
semble  plus  simple  d'admettre  qiïe  les  affections  utéro-ova- 
riennes  et  le  rein  mobile  coïncidant  souvent  en  raison  de 
leur  grande  fréquence,  chacune  de  ces  lésions  retentit  sé- 
parément sur  le  système  nerveux  et,  augmentant  l'impres- 
sionnabilité  de  la  malade,  la  rend  plus  sensible  aux  effets 
de  la  lésion  surajoutée. 

Quoiqu'il  en  soit,  vous  devez  retenir  qu'on  doit,  chez  les 
femmes  atteintes  de  néphroptose,  explorer  l'appareil  géni- 
tal interne  et  s'efforcer,  si  on  y  trouve  des  lésions,  de  rat- 
tacher les  symptômes  à  leur  véritable  cause.  Sinon  vous 
vous  exposeriez  à  instituer  un  traitement  ou  à  pratiquer 
une  opération  dont  les  résultats  ne  répondront  pas  à  votre 
attente.  Les  cas  sont  nombreux  où  des  opérations  gyn^*- 
cologiques  variées  ont  trompé  Tespoir  du  chirurgien  parce 
qu'il  avait  méconnu  et  négligé  un  rein  mobile  concomi- 
tant. 

Dans  certains  cas,  les  troubles  nerveux  qui  accompagnent 
le  rein  mobile  présentent  les  caractères  de  la  neurasthénie 
ou  de  l'hystérie,  et  on  peut  observer  chez  ces  malades  la 
série  plus  ou  moins  complète  des  stigmates  psychiques, 
sensoriels,  sensitifs  ou  moteurs  qui  caractérisent  ces  né- 
vroses. Souvent,  dans  ces  cas,  les  effets  ne  sont  pas  ratta- 
chés à  leur  véritable  cause,  parce  qu'un  examen  incomplet 
laisse  dans  l'ombre  le  rein  mobile,  mais  il  faut  se  méGer 
de  l'erreur  inverse,  et  ne  pas  mettre  sur  le  compte  de  la 
néphroptose  tous  les  phénomènes  d'hystérie  ou  deueuras- 
ténie  que  l'on  peut  observer  chez  un  malade  atteint  de  rein 
mobile.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  :  1**  les  accidents 
nerveux  antérieurs  au  rein  mobile,  qui  persistent  ou  s'ag- 
gravent du  fait  de  la  néphroptose,  et  2"^  les  accidents  qui 
sont  consécutifs  au  déplacement  rénal. 

Nombreuses  sont  les  observations  dans  lesquelles  on  a 
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VU  rhystérie  se  développer  à  la  suite  du  rein  mobile;  Shi- 
fler  en  cite  quinze  cas  et  plusieurs  autres  auteurs  en  signa- 
lent des  exemples.  La  neurasthénie  consécutive  à  la  né- 
phroptose  est  fréquente;  Marfan  en  a  publié  un  très  bel 
exemple,  et  j'ai  eu  occasion  d'observer  deux  cas  dans  les- 
quels la  relation  de  cause  à  effet  était  indiscutable. 

Pour  bien  comprendre  la  fréquence  de  la  neurasthénie 
et  de  l'hystérie  daus  le  syndrome  de  la  néphroptose,  il  faut 
d'abord  savoir  que,  en  vertu  d'un  principe,  bien  établi  au- 
jourd'hui, ne  devient  pas  neurasthénique  ou  hystérique 
qui  veut.  Il  faut  pour  que  ces  névroses  so  développent,  que 
la  cause  déterminante  agisse  sur  un  terrain  préparé;  et 
cette  préparation  nous  est  expliquée  par  l'hérédité  névro- 
pathique,  directe  ou  indirecte,  comme  l'a  démontré  l'école 
de  la  Salpêtrière.  Partant  de  ce  principe,  je  suis  arrivé  à 
considérer  dans  la  plupart  des  cas  le  rein  mobile  comme 
un  stigmate  de  dégénérescence.  Cette  idée,  qui  peut  pa- 
raître risquée  dans  son  énoncé,  me  semble  se  justifier  par 
le  raisonnement  appuyé  sur  les  faits. 

Il  est  bien  entendu,  des  néphroptosesqui  paraissent  pure- 
ment traumatiques,  mais,  ^èlus  l'immense  majorité  des 
cas,  la  cause,  ou  les  causes  déterminantes  qui  peuvent  être 
invoquées  chez  un  sujet  sont  tellement  peu  efficientes  que 
pour  comprendre  le  déplacement  du  rein,  il  faut  invoquer 
une  prédisposition  congénitale.  De  fait,  la  congénilalité  du 
rein  mobile  est  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs 
(Litten,  Gutterbock,  Ewald,  etc.).  La  différence  qui  existe 
entre  le  rein  congéniitalement  déplacé  et  le  rein  mobile 
n'est  d'ailleurs  pas  si  grande  que  le  ferait  supposer  l'étude 
des  cas  extrêmes  de  chacune  de  ces  deux  catégories.  Nul 
rapport  ne  parait  exister  entre  un  rein,  placé  dans  le  petit 
bassin  dont  les  vaisseaux  naissent  et  aboutissent  à  la  partie 
inférieure  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  ou  leurs  branches 
principales  et  le  rein  qui  s'est  déplacé  à  la  suite  d'une  lé- 
gère chute.  Et  pourtant  les  intermédiaires  existent  entre  ces 
deux  cas  extrêmes. 
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Je  vous  citerai  d'abord  ces  cas,  plus  rares  que  ne  le  croient 
les  auteurs  anglais,  dans  lesquels  le  rein  est  pourvu  d'une 
enveloppe  péritonéale  qui  lui  constitue  un  vrai  mésoné- 
phron;  dans  ces  cas,  il  faut  bien  admettre  que  le  bile  du 
rein  est  beaucoup  plus  long  qu'à  Tétat  normal  et  qu'il  existe 
une  anomalie  de  la  séreuse.  En  debors  même  de  la  réa- 
lité du  mésonéphron,  il  est  fréquent  de  constater  dans  les 
opérations  de  néphrorrhaphie  que  le  rein  se  laisse  amener 
très  aisément  jusque  sur  les  bords  de  la  plaie;  ce  qui  in- 
dique bien  bi  longueur  exagérée  du  pédicule.  J'ai  encore 
remarqué,  dans  plusieurs  opérations,  qu'il  était  impossible 
de  réduire  le  rein  dans  sa  loge  quoique  le  foie  eût  conserve' 
sa  situation  normale  ;  ce  fait  ne  me  parait  pouvoir  être 
expliqué  qu'en  supposant  que  dans  certains  cas  les  vais- 
seaux du  rein  naissent  de  l'aorte  plus  bas  qu'à  l'état  nor- 
mal; ce  qui  est  d'autant  plus  vraisemblable  que,  comme  je 
viens  de  vous  le  dire,  le  pédicule  du  rein  mobile  présente 
souvent  une  longueur  exagérée.  D'autres  anomalies  ont 
été  constatées  dans  les  cas  de  rein  mobile  ;  c'est  ainsi  que 
(iiffon  a  vu  le  colon  mal  formé.  Plus  intéressante  encore 
est  l'observation  de  Herczel  qui  constata  un  développement 
anormal  de  la  moitié  antérieure  du  rein  Je  vous  citerai 
encore  une  observation  personnelle  où  je  constatai  un  rein 
lobule  et,  enfin,  l'observation  de  Harvey  Reed  dans  laquelle 
il  existait  à  la  fois  d'un  côté  un  rein  mobile  ordinaire  déve- 
loppé à  la  suite  d'un  léger  traumatisme,  et  de  l'autre  côté 
un  rein  pelvien  congénitalement  déplacé  avec  anomalies 
artérielles. 

Cette  observation  me  parait  devoir  être  rapprochée  d'au- 
tres faits  analogues,  que  les  auteurs  rangent  au  nombre  des 
stigmates  somatiques  de  dégénérescence.  Je  citerai  seule- 
ment la  fréquence  extrême  des  hernies  (Féré),  et  la  migra- 
tion incomplète  des  testicules  (Raffegeau),  qui  sont  comme 
la  néphroptose,  des  ectopies  viscérales  d'ordre  dégénératif. 

D'un  autre  coté,  lorsqu'on  veut  bien  les  rechercher,  on 
trouve  que  souvent  avec  le  rein  mobile  existent  d'autres 


^li^males  de  dégénérescence.  Parmi  nos  observations  per- 
sonnelles, je  puis  vous  citer  un  malade  atteint  de  rein  nuj- 
bile  qui  devint,  parla  suite, neurastht^nique  et  hyponlmn- 
driaque  et  qui  guérit  par  le  port  d'un  bandage  :  son  fil>  isi 
un  dégénéré  présentant  une  sorie  de  stigmates  physii|ni's 
et  psychiques,  avec  perversion  de  l'instinct  sexuel.  I'im' 
des  malades  que  j'ai  opérée  est  fille  d'une  hystérique  atl('iiil>:> 
de  strabisme;  elle  a  elle-même  des  oreilles  simiesqin'^. 
une  excavation  exagérée  de  lavoôle  palatine  et,  bien  b\  ;iril 
le  développement  de  son  rein  mobile,  elle  eut  des  attaipip^ 
(l'hystérie.  J'ai  opéré  une  autre  malade  qui  n'a  jamais  senti 
d'attrait  génital  que  dans  le  commerce  des  femmes,  .le 
vous  citerai  encore  le  fait  de  deux  sœurs  atteintes  touU^s 
deux  de  rein  mobile  avec  accidents  caractérisés  et  qui  ^nnL 
des  dégénérées  typiques,  aussi  bien  par  leur  bérédité  qaa 
par  leurs  stigmates  personnels.  Voyez  encore  la  mala<li> 
qui,  coucbée  au  n"  93  de  la  salle  Laugier,  est  atteintr  île 
rein  mobile  douloureux  :  intellectuellement,  c'est  nm- 
débile,  et  au  point  de  vue  somatique  on  peut  consl^iiir 
l'asymétrie  faciale  et  la  profondeur  très  exagérée  ilr  l;i 
voûte  palatine  avec  des  anomalies  dentaires.  Plus  cai.i< - 
léristique  encore  est  l'observation  d'un  de  nos  malades  il" 
la  consultation  atteint  de  rein  mobile  du  côté  dn»it,  avec 
des  crises  très  douloureuses.  LiC  père  du  malade  él.ill 
asthmatique;  la  mère,  asthmatique  aussi,  a  eu  une  par;<lv- 
sie  de  la  langue,  qui  dura  deux  ans,  déterminée  par  In  jnnr 
que  lui  causa  la  naissance  d'un  petit  enfant.  Le  niahule 
lui-même  est  un  aetiraslbénique;  il  commença  à  Boullrîr 
dc  son  rein  après  une  quinte  de  toux  coqueluchoïdc  déi'i- 
mini^e  par  la  mort  de  sa  femme;  il  a  un  enfant  atteint  ili' 
chorée.  Je  pourrais  vous  citer  bien  d'autres  malades  i|iii 
appartiennent,  comme  ceux  dont  je  viens  de  vous  pail'i'. 
à  la  famille  névropalhique,  et  je  suis  convaincu  de  ce  que, 
en  les  cherchant,  on  trouvera  souvent  les  liens  qui  relteiil 
la  néphroptose  i^  la  dégénérescence. 
Comme  les  autres  stigmates  de  dégénérescence,  le  lein 
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mobile  peut  être  héréditaire,  tel  le  fait  des  deux  sœurs  que 
je  viens  de  citer  ou  celui  de  Stifler  où  la  mère  avait  un 
rein  mobile  et  la  fille  une  double  néphroptose  sans  ent(^- 
roptose  ;  tels  encore  les  trois  cas  de  Stifler,  dans  lesquels  Ips 
mères  et  les  filles  étaient  atteintes  de  néphroptose;  mais, 
bien  entendu ,  vous  trouverez  beaucoup  plus  souvent,  comme 
pour  tous  les  caractères  de  la  dégénérescence,  rhérédité 
dissemblable  que  l'hérédité  similaire. 

D'après  ma  conception  qui  fait  du  rein  mobile  un  stig- 
mate de  dégénérescence,  au  moins  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  comprend  facilement  que  ces  malades  présentent 
souvent  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  neurasthénie 
ou  de  rhystérie.  Que,  sur  ce  terrain  si  favorable  à  réclusion 
des  symptômes  nerveux,  un  petit  traumatisme  ou  d'autres 
causes  déterminent  la  mobilité  du  rein,  et  Ton  verra  les  ac- 
cidents se  développer.  Pour  moi  le  rein  mobile  joue,  dans 
ces  cas,  le  rôle  de  cause  occasionnelle;  il  y  a  là  un  véritable 
traumatisme  interne,  et  lés  phénomènes  nerveux  consécu- 
tifs doivent  être  interprétés  dans  le  sens  de  rhystéro-trau- 
matisme,  ou  de  la  neurasthénie  traumatique  de  cause  in- 
terne. 

Vous  connaissez  les  travauîk  de  M.  Potain  et  de  son  élève 
Bychoffski  sur  Fhystéro-traumatisme  de  cause  interne;  ces 
auteurs  ont  établi  que  l'hystérie  peut  se  développer  à  la 
suite  de  coliques  hépathiques  ou  néphrétiques.  Il  est  d'au- 
tant plus  facile  de  comprendre  le  rôle  analogue  que  peut 
jouer  le  rein  mobile  que  nous  avons  considéré  un  certain 
nombre  de  phénomènes  douloureux  de  la  néphroptose 
comme  étant  l'expression  d'une  véritable  colique  néphrc^- 
tique  due  à  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  de  l'ure- 
tère. Un  raisonnement  analogue  nous  conduit  à  admettre 
la  neurasthénie  traumatique  de  cause  interne,  puisque, 
comme  l'hystérie,  la  neurasthénie  peut  être  d'origine  trau- 
matique; ainsi  qu'en  témoignent  un  bon  nombre  des  cas 
du  railicay  brain  ou  spine  des  Anglais. 

Apr(^s  l'interprétation  que  je  vous  propose  pour  les  symp- 
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lômes  nerveux  du  reÎQ  mobile,  vouscompreadrez  facilement 
que  la  fixation  orthopédique  ou  opératoire  du  rein  puisse 
réussir  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  échouer  dans 
d'autres  ou  encore  ne  donner  que  des  résultais  incomplets. 

Voyez  ce  qui  se  passe  dans  l'hystéro-traumatisme  ordi- 
naire, si  bien  étudié  par  Berbez  après  (^harcot.  Tantôt  la 
cause  occasionnelle  ne  laisse  aucune  trace  matérielle  et  la 
névrose  n'en  conlinuc  pourtant  pas  moins  à  évoluer,  tan- 
tôt ta  lésion  causale  étant  guérie,  les  phénomènes  nerveux 
s'amendent  ou  disparaissent.  Nous  ne  connaissons  pas 
encore  le  pourquoi  de  ces  résultats  variables;  maïs,  en  tout 
cas,  nous  savons  que  si  la  cause  persiste,  l'état  névropa- 
thiquc  s'aggrave  et  nous  n'arguons  pas  de  l'incertitude  du 
résultat  thérapeutique  pour  hésiter  à  extirper  une  cicatrice 
hystérogènc.  Il  doit  en  être  de  même,  je  pense,  pour  le 
rein  mobile;  et  lors  de  phénomènes  nerveux  accentués, 
si  tes  moyens  orthopédiques  sont  insuffisants,  il  faut 
intervenir  tout  en  sachant  le  résultat  aléatoire  de  l'inter- 
vention. Il  est  même  nécessaire  que  vous  sachiez  qu'une 
intervention  opératoire  peut  aggraver  les  phénomènes  iié- 
vropathiques  et  que  les  réactions  nerveuses  qui  suivent 
l'acte  opératoire  peuvent  revêtir  un  caractère  alarmant  de 
gravité.  A  cet  égard  je  puis  vous  citer  un  fait  très  démons- 
tratif que  j'ai  observé  avec  MM.  Chantemesse  et  .Vviragnct. 
J 'opérai  au  commencement  de  cette  année  une  dame  atteinte 
de  rein  mobile  qui  présentait  des  antécédents  hystériques 
trë6nets;depui3longtempspourtant  la  malade  n'avait  pas  eu 
de  crises  nerveuses,  et  j'intervenais  pour  une  pyéio-néphritp 
développée  dans  le  rein  déplacé.  A  la  suitp  de  la  néphror- 
rhaphie,  la  malade  présenta  des  vomissements  qui  bientôt 
devinrent  incoercibles;  le  faciès  grippé  de  la  malade,  son 
pouls  extrêmement  rapide  et  à  peine  perceptible,  des  lipo- 
thymies répétées  nous  inquiétèrent  beaucoup  pendant  trois 
jours,  lorsque,  brasquement,  la  scène  changea  et  lesvomis- 
sements  s'arrêtèrent  sous  l'influence  d'un  grog  très  chaud. 

De  tels  cas  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  l'hystéro- 
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traumatisme  et  je  crois  quHl  faut  interpréter  dans  le  même 
sens  les  observations  où  l'on  a  vu  la  névrose  se  dévelop- 
per  consécutivemeijt  à  l'opération,  tel  fut  le  cas  chez  trois 
malades  observées  par  Tillmans.  La  même  interprétalioa 
nous  permet  de  comprendre  Tanesthésie  du  membre  infé- 
rieur droit  et  do  la  cicatrice  que  Stonham  observa  après  la 
néphrorrhaphie. 

Troubles  digestifs.  — -  Je  crois  utile  de  distinguer  dans 
cette  étude,  sur  laquelle  je  n'insisterai  pas,  trois  variétés 
de  troubles  digestifs  :  1^  les  troubles  par  compression  mé- 
canique ;  2"  ceuK  qui  sont  dus  à  des  phénomènes  nerveux 
réflexes  dépendant  du  rein  mobile,  et  3""  les  accidents  di- 
gestifs qui  reconnaissent  pour  cause  Tentéroptose  associée 
au  rein  mobile. 

Les  troubles  purement  mécaniques  ne  sont  pas  très  fré- 
quents. On  a  pourtant  observé  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion intestinale  dus  à  la  compression  de  l'intestin  par  le 
rein  déplacé  (4  cas  de  Kidd,  1  cas  de  Gilford),  et  on  a  vu 
l'iclère  se  développer  à  la  suite  de  la  néphroptose  et  dis- 
paraître avec  elle  (1  cas  de  Haie  White,  un  autre  per- 
sonnel). Il  est  plus  douteux  que  la  compression  ou  le 
tiraillement  du  duodénum  puisse,  comme  le  veulent  Bar- 
tels,  Landau  et  Lidner,  donner  lieu  à  la  dilatation  consécu- 
tive de  Testomac. 

Les  troubles  nerveux  de  Fappareil  digestif  dans  le  rein 
mobile  sont  très  fréquents.  Tantôt  il  s'agit  d'une  dyspepsie 
atonique  avec  constipation  pouvant  s'accompagner  de  di- 
latation de  l'estomac  par  atonie  réflexe  (Verhoogen  et 
Godard)  ;  tantôt  encore  on  se  trouve  en  présence  de  crises 
gastralgiques  avec  hyperchlorhydrie  ou  de  ses  crises  de 
vomissements  sur  lesquelles  a  insisté  Mathieu. 

Je  vous  ai  dit  que  dans  un  troisième  groupe  de  faits  il 
convient  d'attribuer  les  symptômes  digestifs  à  la  né- 
phroptose concomitante.  Vous  connaissez  les  travaux  de 
Glénard  à  ce  sujet  et  vous  savez  comment  cet  auteut  est 
arrivé  à  considérer  que  la  néphroptose  est  toujours  liée  à 
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lenléroptose ;  Ewald  pense  au  contraire  que  la  coïnci- 
dence est  rare,  tandis  que  d'autres  auteurs,  comme 
Guttmann  et  Senator,  sont  arrivés  à  nier  tout  lien  étiolo- 
gique  entre  les  deux  afTections.  Il  n'est  pas  douteux  que 
chez  un  certain  nombre  de  malades  il  y  ait  un  relâche- 
ment général  des  moyens  de  soutien  des  viscères  abdomi- 
naux; chez  eux  Tentéroptose  domine  le  cadre  sympto- 
malique  local  et  général;  et,  si  le  rein  est  déplacé,  ce 
nest  pas  à  la  mobilité  de  cet  organe  que  sont  dus  les 
phénomènes  accusés  par  les  malades.  Dans  ces  cas  la  mo- 
bilité rénale  n'est  qu'un  épiphénomène  dans  la  maladie 
principale.  D'autres  fois  il  y  a  bien  de  Tentéro ptôse  coïn- 
cidant avec  le  déplacement  du  rein,  mais  un  certain  nom- 
bre de  symptômes,  surtout  les  douleurs  locales,  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  de  la  néphroptose  et  disparaissent 
avec  elle.  A  côté  de  ces  cas,  il  y  a  un  nombre  beaucoup 
plus  considérable  de  malades  chez  lesquels  il  n'y  a  pas 
d'entéroptose  et  chez  qui  les  symptômes  sont  strictemeut 
sous  la  dépendance  du  rein  mobile. 

Il  suffit  d'avoir  vu  un  certain  nombre  de  reins  mobiles 
et  d'examiner  soigneusement  les  malades  pour  se  con- 
vaincre que  la  très  grande  majorité  des  cas  de  néphroptose 
sont  indépendants  de  l'entéroptose.  Très  souvent,  même 
chez  la  femme,  on  observe  des  parois  abdominales  bien 
tendues  et  les  organes  abdominaux  ont  conservé  leur  situa- 
tion normale  ;  un  grand  nombre  de  malades  sont  vierges 
ou  multipares  ;  et  comme  souvent,  chez  les  multipares,  la 
néphrorrhaphie  remédie  à  tous  les  symptômes,  on  possède 
de  ce  fait  une  preuve  péremptoire  de  la  filiation  pathogé- 
nique  des  symptômes  avec  le  seul  déplacement  du  rein. 
Il  ne  faut  même  pas  croire  que  les  reins  mobiles  qui  se 
développent  lentement  sous  rinfluence  d'un  léger  trauma- 
tisme ou  même  sans  cause  appréciable  soient  liés  à  l'enté- 
roptose. Même  dans  ces  circonstances,  vous  trouverez  un 
grand  nombre  de  déplacements  rénaux  sans  entéroptose 
concomitante. 
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Vous  comprenez  bien,  Messieurs,  la  variabilité  des  ré- 
sultats thérapeutiques  obtenus  dans  les  phénomènes  di- 
gestifs du  rein  mobile  à  la  suite  de  la  fixation  orthopé- 
dique ou  opératoire  du  viscère.  Les  troubles  mécaniques 
pourront  et  devront  être  efficacement  combattus.  Quant 
aux  dyspepsies  nerveuses,  vous  devez  vous  attendre  aux 
différentes    éventualités   que   je   vous  ai    signalées  dans 
l'étude  des  névroses;  tantôt  il  y  aura  amélioration,  tantôt 
persistance  ou  même  aggravation  des  troubles  symptoma- 
tiques.  Dans  Tentéroptose,  enfin,  toute  action  directe  et 
isolée  sur  le  rein  ne  produira  aucun  résultat,  lorsque  le 
déplacement  de  l'organe  n'est  qu'un  élément  de  la  maladie 
générale.  Dans  d'autres  ^circonstances,  la  fixation  du  rein 
pourra  faire  disparaître  certains  symptômes  qui  sont  di- 
rectement imputables  à  la  néphroplose.  Pourtant,  même 
dans  ces  derniers  cas,  il  faudra  se  préoccuper  de  soutenir 
les  parois  du  ventre  et  de  traiter  en  elle-même  Tentérop- 
tose  :  c'est  alors  que  les  ceintures  avec  pelote  rénale  con- 
stituent le  traitement  de  choix. 

Avant  de  serrer  de  près  les  indications  du  traitement  en 
les  déduisant  de  l'étude  pathogénique  des  symptômes  du 
rein  mobile,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  sur  les  lésions 
que  peut  présenter  le  viscère  déplacé.  Il  est  bien  entendu 
qu'un  rein  mobile  peut,  aussi  bien  qu'un  rein  en  situation 
normale,  être  atteint  des  différentes  lésions  qu'on  étudie 
dans  la  pathologie  rénale  (les  tumeurs  par  exemple),  mais 
il  existe  à  coté  de  ces  affections  simplement  surajoutées 
d'autres  lésions  dont  le  développement  est  intimement  lié 
à  la  néphroptose;  ce  sont  l'hydronéphrose,  la  pyélo-né- 
phrite  et  la  pyonéphrose. 

Je  vous  ai  déjà  dit  un  mot  de  l'hydronéphrose  intermit- 
tente consécutive  à  la  coudure  ou  à  la  compression  de 
l'uretère;  cette  lésion  a  été  bien  étudiée  par  MM.  Terrier 
et  Baudoin,  et  je  me  borne  à  vous  rappeler  que  la  néphror- 
rhaphie  donne  dans  ces  cas  de  très  beaux  résultats.  Mon 
maître,  M.  Guyon,  pratiqua  pour  la  première  fois  cette  opé- 
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ration  dans  une  hydronéphrose  intermittente  qui  guérit 
bien,  et,  depuis,  d'autres  auteurs  ont  obtenu  des  résultats 
semblables. 

La  pyélo-néphrite  dans  le  rein  mobile  n'est  pas  signalée 
par  les  auteurs.  J'ai  pu  en  observer  trois  cas.  L'un  est 
celui  de  cette  dame  que  j'ai  vue  avec  M.  Chantemesse; 
chez  elle,  indépendamment  de  toute  lésion   actuelle  de 
cystite,  les  urines  contenaient  du  pus  et  de  l'albumine,  et 
le  rein  droit  mobile  présentait  des  lésions  non  douteuses 
de  pyélo-néphrite.  Pendant  l'opération  je  fis  une  incision 
exploratrice  du  rein,  et  je  pus  constater  de  visu  non  seule- 
ment l'augmentation  de  volume  de  Torgane,  mais  encore 
l'adhérence  partielle  de  sa  capsule  propre  et  la  congestion 
du  bassinet  d'ailleurs  légèrement  dilaté.  Le  second  malade 
dont  je  vous  parle  est  cet  homme  couché  actuellement  au 
nM4  de  la  salle  Velpeau;  depuis  trois  ans  il  souffrait  du 
rein  droit,  lorsque  à  la  suite  de  la  grippe  contractée  au 
mois  de  mars  dernier,  il  y  a  par  conséquent  trois  mois, 
les  douleurs  devinrent  plus  vives  et  les  urines  troubles  et 
plus  abondantes.  L'exploration  rénale  me  démontra  chez 
ce  malade  que  le  rein  était  mobile,  augmenté  de  volume 
et  douloureux  ;  lorsque  je  pratiquai  la  néphrorrhaphie  je 
pus  constater,  et  faire  constater  autour  de  moi  à  plusieurs 
d'entre  vous  l'inflammation  incontestable  du   rein.  Mon 
troisième  cas  de  pyélo-néphrite  dans  un  rein  mobile  est 
celui  de  la  malade  couchée  au  n®  2:2  de  la  salle  Laugier  : 
chez  elle  aussi  il  y  avait  de  la  polyurie  et  le  rein  était 
douloureux  et  augmenté  de  volume;  en  outre  vous  avez 
constaté,   lorsque  j'observai  la  malade,  les  nombreuses 
adhérences  qui  reliaient  la  capsule  propre  du  rein  à  son 
enveloppe  adipeuse  et  que  le  rein  présentait  l'aspect  carac- 
téristique de  la  pyélo-néphrite.  Je  crois  qu'on  doit  rapporter 
ces  lésions  de  pyélo-néphrite  à  la  facilité  du  développe- 
ment des  infections  ascendantes  ou  descendantes  dans  un 
rein  mobile.  Je  vous  ai  dit  en  effet  que,  en  dehors  de  la' 
ré'lention  rénale  avec  hydronéphrose  consécutive  au  rein 
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mobile,  il  existe  dans  la  néphroptose  d'autres  rétentions 
de  moins  longue  durée  qui,  tout  en  déterminant  des  crises 
douloureuses  plus  ou  moins  accentuées,  n'ont  pas  une 
durée  suffisante  pour  aboutir  au  développement  de  Thy- 
dronéphrose.  Or  j'ai  démontré  ailleurs  que  la  rétention 
rénale  est  la  condition  adjuvante  qui  favorise  le  mieux  le 
développement  des  infections  du  viscère. 

Vous  avez  vu  que  chez  mes  trois  malades  je  n'ai  pas 
hésité  à  intervenir,  et  l'indication  de  la  néphrorrhaphie 
dans  des  cas  semblables  me  parait  formelle;  le  meilleur 
moyen  de  combattre  l'infection  en  pareille  occurrence  est 
en  effet  d'assurer,  par  une  bonne  fixation  du  rein,  le  libre 
écoulement  de  l'urine.  La  néphrorrhaphie  est  la  meilleure 
opération  qu'on  puisse  opposer  au  développement  consé- 
cutif de  la  pyonéphrose.  La  crainte  de  passer  des  fils  en 
plein  parenchyme  rénal,  dans  ces  cas  de  pyélo-néphritc,  ne 
doit  pas  nous  arrêter  ;  la  guérison  se  fait  comme  dans  les 
cas  ordinaires.  La  preuve  nous  en  est  donnée  non  seule- 
ment par  les  trois  observations  que  je  viens  de  citer,  mais 
encore  par  cet  autre  malade  couché  au  n"*  16  de  la  salle 
Velpeau  chez  qui  j'ai  pratiqué  la  section  du  rein  dans  un 
cas  de  pyélo-néphrite  avec  énorme  périnépbrite  scléreuse  : 
chez  lui  j'ai  suturé  le  rein  et  toute  la  paroi  abdominale  sans 
même  faire  de  drainage,  et  la  plaie  a  guéri  sans  accident 
par  première  intention.  Si,  les  lésions  rénales  étant  plus 
graves,  vous  vous  trouviez  en  présence  d'une  pyonéphrose, 
vous  pourriez  encore  vous  contenter  de  la  simple  fixation 
du  rein  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  avancées;  mais  celte 
conduite  ne  serait  justifiée  que  si  vous  pouvez  constater* 
pendant  l'opération,  que  la  fixation  du  rein  suffit  à  vider  la 
poche.  Cette  technique  a  été  suivie  avec  succès;   mais 
presque  toujours,  lorsqu'il  y  a  pyonéphrose,  les  lésions 
sont  telles  que  vous  devrez  faire  la  néphrotomie  ordinaire, 
avec  fixation  des  bords  de  la  plaie  rénale  aux  muscles  et 
aux  aponévroses. 
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Quatre  méthodes  de  traitetnenl  ont  été  proposées  pour 
le  rein  mobile  :  le  massage,  les  appareils  orthopédiques, 
la  Déphrectomie  ella  néphrorrhaphîe. 

Nous  allons  étudier  les  indications  ot  les  résultats  do  ces 
quatre  méthodes  avant  de  passer  à  la  description  dos  pro- 
cédés de  la  plus  importante  d'eatre  elles  :  de  la  néphror- 
rhaphie. 

Je  serai  très  bref  en  ce  qui  concerne  la  néphrectomic, 
quêtons  les  auteurs  repoussent  aujourd'hui.  Cette  opéra- 
tion, qui  a  donné  des  résultats  déplorables,  n'est  indiquée 
que  dans  certaines  altérations  du  rein  mobile,  sous  les  ré- 
serves que  j'indiquerai  plus  loin.  La  néphrectomic  trouve 
encore  son  indication  dans  certains  cas  d'échec  de  deux 
néphrorrhaphics  pratiquées  successivement  sur  le  mèms 
rein. 

Le  massage  a  été  surtout  préconisé  par  KumpF  dans  le 
Lrailement  de  la  néphroptose;  cet  auteur  recommande  le 
massage  excitant  par  la  pression  tremblotante  uii-dessous 
du  rein,  associé  au  massage  des  parois  abdominales  ;  la  per- 
cussion lombaire  serait  inutile. 

Kumpr  prétend  que  l'on  peut,  par  le  massage,  obtenir  la 
rétraclioQ  du  péritoine,  qui  amènerait  consécutivement  la 
fixation  de  l'organe.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  vous 
montrer  que  c'est  là  une  vue  de  l'esprit  que  rien  ne  peut 
justitïer.  Le  massage  donnant  plus  de  tonicité  aux  li:isua 
est  indiqué,  surtout  dans  le  cas  de  placidité  des  parois  abdo- 
minales; c'est  une  méthode  adjuvante  qui  peut  rendre  des 
services  dans  les  cas  d'entéroplose  avec  rein  mobile  ;  mais 
il  serait  oiseux  d'en  espérer  davantage. 

Appareils  orlhopéfliqurs.  —  Ces  appareils  sont  oxln>me- 
ment  nombreux,  et,  malgré  leur  variété,  il  faut  encore  les 
modifier  dans  chaque  cas  particulier.  Lorsqu'on  veut  trou- 
ver une  ceinture  appropriée  à  un  cas  de  néphroptose,  il  faut 
souvent  beaucoup  tâtonner,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs 
essais  qu'oD  arrive  en  général  à  trouver  la  forme  do  cein- 
ture et  de  pelote  qui  convient  au  sujet.  Je  n'ai  pas  à  tous 
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décrire  les  diffi^rents  modèles  d'appareils,  et  il  me  suffit  de 
vous  dire  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  arrive  à 
soulager  les  malades  et  assez  souvent  à  faire  disparaître 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  avec  une  bonne  ceinture. 
Ce  que  je  veux  examiner  avec  vous,  ce  sont  les  cas  où  la 
ceinture  est  indiquée  et  ceux  qui  réclament  une  opération 
sanglante. 

Rien  n'est  variable  et  confus  comme  Topinion  des  auteurs 
sur  ce  point.  Les  uns  ne  veulent  pas  opérer  les  malades  qui 
présentent  des  troubles  digestifs  très  accusés;  d'autres  re- 
poussent l'opération  lorsque  les  phénomènes  nerveux  sont 
très  marqués;  d'autres,  encore,  ne  veulent  opérer  que  les 
cas  dans  lesquels  la  néphroptose  est  apparue  brusquement. 
Chacune  de  ces  opinions  est  fondée  sur  les  échecs  que  les 
chirurgiens  ont  eus  en  opérant  dans  des  circonstances  dif- 
férentes. 

Sur  un  seul  point,  l'opinion  est  unanime;  il  ne  faut  opé- 
rer, dit-on,  qu'après  avoir  essayé  le  traitement  orthopé- 
dique et  que  celui-ci  a  échoué.  Je  crois  pourtant  qu'il  ne 
faut  pas  être  aussi  exclusif,  et  qu'il  faut,  à  cet  égard,  dis- 
tinguer deux  cas  bien  différents  : 

A.  Lorsque  avec  la' ceinture  on  se  propose  de  soutenir 
toute  la  masse  intestinale,  alors  que  le  déplacement  rénal 
ne  fait  qu'accompagner  l'entéroptose,  il  faut  évidemment 
s'en  tenir  aux  ceintures.  Une  opération,  en  pareil  cas,  n'est 
justifiée  que  lorsqu'il  existe  des  accidents  qui  peuvent, 
sans  contestation  aucune,  être  attribués  à  la  mobilité  ré- 
nale et  lorsqu'il  est  impossible  d'obtenir  la  cessation  de  ces 
accidents  par  les  moyens  orthopédiques.  Encore  faut-il  sa- 
voir que,  chez  ces  malades,  le  port  ultérieur  d'une  ceinture 
remédiant  à  l'entéroptose  sera  le  complément  indispensable 
de  la  néphrorrhaphie. 

B.  On  se  propose  seulementpourbut  de  maintenir  en  place 
le  rein  mobile,  comme  par  un  bandage  herniaire  on  se  pro- 
pose de  contenir  une  hernie.  Si,  dans  ces  cas,  le  bandage 
ne  détermine  pas  la  cessation  des  accidents,  l'opération  est 
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indiquée;  tel  est  l'avis  de  tous  les  chirurgiens,  mais  je  croîs 
en  outre  que,  même  si  le  bandage  détermine  une  amélio- 
ration ou  une  cessation  des  accidents,  on  peut,  sauf  contre- 
indication  particulière,  proposer  l'opération  en  laissant  to 
malade  libre  de  choisir  entre  le  port  d'une  ceinture  à  vie 
etTopération  delanéphrorrhaphie.Je  pense  qu'on  verra  se 
produire  dans  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  rein  mobile 
la  même  évolution  thérapeutique  qu'a  auivi^  l'histoire  des 
indications  chirurgicales  des  hernies  intestinales.  Je  ne 
craios  pas  de  dire  que  la  formule  de  mon  regretté  maître 
Trélat  ne  répond  plus  à  l'opinion  actuelle  de  la  majorité  des 
chirurgiens.  Si  on  se  bornait  à  opérer  les  hernies  u  qui  ne 
sont  pas  complètement,  parfaitement  et  constamment  ré- 
duitesparle  bandage»,  vous  verriez  beaucoup  moins  decures 
radicales  que  vous  n'en  voyez  dans  les  hôpitaux.  On  opère 
souvent  en  dehors  de  ces  conditions  pour  débarrasser  le 
malade  d'une  infirmité  gênante  et  dangereuse.  On  propose 
l'opération  de  la  cure  radicale,  et  si  )e  malade  l'accepte,  on 
intervient  en  se  fondant  d'un  côté  sur  les  dangers  possibles 
de  la  hernie,  d'un  autre  côté  sur  l'innocuité  de  l'opération. 
Pour  que  la  même  règle  de  conduite  fi*it  adoptée  pour  la 
néphrorrhaphie,  il  faudrait  démontrer  que  l'opération  est 
bénigne  et  que  la  mobilité  du  rein  présente  des  dangers. 
Lorsqu'on  veut  apprécier  la  gravité  de  l'opération  dp  la 
[léphrorrhaphie,  il  ne  suffit  pas  de  prendre  en  bloc  les  cas 
publiés  et  de  faire  un  pourcentage  ;  mais  il  est  nécessaire 
(l'étudier  de  près  les  cas  de  mort  et  de  voir  les  raisons  qui 
ont  déterminé  l'issue  fatale.  C'est  ce  que  je  ferai  en  étu- 
diant la  néphrorrhaphie,  et  je  vous  montrerai  alors  que, 
dans  les  conditions  ordinaires,  la  néphrorrhaphie  est  aussi 
inoffensive  que  peut  l'être  la  cure  radicale  dans  les  cas 
simples  de  hernie. 

La  gravité  du  rein  mobile  n'est  pas  discutable.  Sans 
dire  avec  Lawaon  Tait  qu'on  ne  rencontre  jamais  un  relu 
mobile  sain,  je  puis  vous  rappeler  la  gravité  des  symptômes 
que  nous  avons  étudiés  et  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
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décrire  les  diffi'Tents  modèles  d'appareils,  et  il  me  3uffil  de 
vous  dire  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  arrive  à 
soulager  les  malades  et  assez  souvent  à  faire  disparaître 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  avec  une  bonne  ceinture. 
Ce  que  je  veux  examiner  avec  vous,  ce  sont  les  cas  où  la 
ceinture  est  indiquée  et  ceux  qui  réclament  une  opération 
sanglante. 

Rien  n'est  variable  et  confus  comme  l'opinion  des  auteurs 
sur  ce  point.  Les  uns  ne  veulent  pas  opérer  les  malades  qui  \ 
présentent  des  troubles  digestifs  très  accusés;  d'autres  ri!-  ■ 
poussent  l'opération  lorsque  les  pbénomënes  nerveux  sont  ' 
très  marqués;  d'autres,  encore,  ne  veulent  opérer  que  les 
cas  dans  lesquels  la  néphroptoso  est  apparue  brusquement.  ; 
Chacune  de  ces  opinions  est  fondée  sur  les  échecs  que  \ei 
chirurgiens  ont  eus  en  opérant  dans  des  circonstances  dif- 
férentes. 

Sur  un  seul  point,  l'opinion  est  unanime  ;  il  ne  faut  opé-i 
rer,  dit-on,  qu'après  avoir  essayé  le  traitement  orthopé- 
dique et  que  celui-ci  a  échoué.  Je  crois  pourtant  qu'il  ne 
faut  pas  êire  aussi  exclusif,  et  qu'il  faut,  à  cet  égard,  dis* 
tinguer  doux  cas  bien  différents  : 

A.  Lorsque  avec  la' ceinture  on  se  propose  de  soutenu 
toute  la  masse  intestinale,  alors  que  le  déplacement  rénil 
ne  fait  qu'accompagner  l'en téro ptôse,  il  faut  évidemment 
s'en  tenir  uux  ceintures.  Une  opération,  en  pareil  cas.  n'e» 
justitiée  que  lorsqu'il  existe  des  accidenta  qui  peuvent 
sans  contestation  aucune,  être  attribués  k  la  mobilité  ré 
Belle  et  lorsqu'il  est  impossible  d'obtenir  la  cessation  de  ce 
accidents  par  les  moyens  orthopédiques.  Encore  faut-il  si 
voir  que,  chez  ces  malades,  le  port  ultérieur  d'une  ceinlul 
remédiantà  l'entéroptosc  sera  le  complément  indispenà^iltl 
de  la  néplirorrhaphie. 

B.  On  sr' propose  seulementpourbut  de  maintenir  en  pla( 
le  rein  mobile,  comme  par  un  bandage  herniaire  on  se  pg 
pose  de  contenir  une  hernie.  Si,  dans  ces  cas.  le  baiM*-* 
ne  détermine  pas  la  cessation  des  accidents,  l'upér 
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bile,  il  faudra^  comme  complément  à  la  néphrolithotomic, 
pratiquer  la  néphrorrhaphie,  et  qu'il  en  sei-ait  de  même 
lors  d'une  résection  partielle  du  rein,  pour  un  kyste  par 
exemple. 

Lorsque  la  maladie  du  rein  est  une  conséquence  plus  ou 
moins  prochaine  de  sa  mobilité,  le  mode  d'intervention 
doit  varier  suivant  les  cas.  A  ce  point  de  vue,  j'examinerai 
rapidement  l'étranglement  rénal,  quoique  ce  soit  un  acci- 
dent et  non  une  maladie  du  rein,  l'hydronéphrose,  la  pyé- 
lo-néphrite  et  la  pyonéphrose. 

Dans  les  crises  d'étranglement  rénal,  il  faut  essayer  de 
réduire  le  rein  et  de  le  maintenir  réduit  avant  de  procéder 
à  une  opération.  Cette  conduite  est  justifiée  par  la  gravité 
de  l'état  dans  lequel  se  trouvent  ces  malades  et  les  dangers 
inhérents  à  une  opération  pratiquée  dans  ces  conditions. 
Vous  essayerez  la  réduction  le  malade  étant  couché,  ou 
mieux  encore  placé  dans  la  position  inclinée  de  Morand- 
Trendclenburg ;  vous  pourrez,  au  besoin,  vous  aider  de 
l'anesthésie  générale.  La  réduction  obtenue,  vous  essayerez 
de  la  maintenir  par  un  bandage  bien  appliqué  avec  une  pe- 
lote provisoire,  faite  avec  du  coton  comprimé.  Vous  n'ob- 
tiendrez pas  toujours  le  résultat  désiré,  parce  que  souvent 
l'étranglement  est  lié  à  un  petit  déplacement  qui  peut  se  re- 
produire, même  si  le  malade  reste  couché.  C'est  ainsi  que,  à 
cause  de  la  reproduction  du  déplacement,  je  dus  intervenir 
chez  une  malade  en  pleine  crise  de  gravité  extrême.  Si  on 
réussit  à  calmer  les  accidents  immédiats,  je  pense  qu'il 
serait  prudent  d'intervenir  plus  tard  pour  éviter  leur  retour. 

Dans  l'hydronéphrose  intermittente,  je  vous  ai  dit  que 
la  néphrorrhaphie  donne  de  bons  résultats;  dans  ces  cas, 
il  ne  faut  pas  trop  différer  l'opération,  parce  que  les  lésions 
deviennent  déplus  en  plus  sérieuses  et  que  l'hydronéphrose, 
d'abord  intermittente,  peut  devenir  définitive. 

Dans  la  pyélo-néphrite  unilatérale  atteignant  un  rein  mo- 
bile, il  faut  aussi  pratiquer  la  fixation  chirurgicale  du  rein 
pour  éviter  le  développement  des  lésions  graves. 
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Dans  la  pyonéphrose,  il  faudra  pratiquer  rincisiou  explo- 
ratrice lombaire  et  se  borner,  dans  la  plupart  des  cas,  à  fixer 
le  rein  après  la  néphrotomie.  Très  exceptionnellement,  on 
pourrait  se  contenter  de  fixer  le  rein  sans  Touvrir;  mais, 
dans  le  doute,  il  faut  pratiquer  la  néphrotomie. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  néphrorrhaphie  pourrait 
être  dangereuse,  alors  que  la  néphrotomie  ne  présente  au- 
cun danger.  Quant  à  la  fistule  consécutive  à  la  néphroto- 
mie, sa  durée  sera  très  abrégée  si  l'uretère  est  encore  per- 
méable, et  cette  condition  anatomique  est  indispensable 
pour  que  la  néphrorrhaphie  soit  indiquée. 

Dans  tous  les  cas  où  un  rein  mobile  sera  atteint  d'une 
affection  qui  rend  inutile  ou  nuisible  la  conser^'ation  de 
Torgane,  si  cette  opération  n'est  pas  contre-indiquée  par  le 
développement  de  la  lésion  elle-même,  par  l'état  de  l'autre 
rein  ou  par  l'état  général  du  malade,  il  faudra  avoir  recours 
à  la  néphrectomie. 

En  résumé.  Messieurs,  je  pense  qu'on  doit  : 

1®  Opérer  tous  les  reins  mobiles  atteints  d'autres  mala- 
dies, en  appropriant  l'opération  aux  différentes  circon- 
stances que  je  viens  d'étudier  devant  vous; 

2®  Lors  d'accidents  mécaniques  ou  douloureux,  essayer 
le  bandage.  Si  les  accidents  disparaissent  par  l'appareil  or- 
thopédique, donner  au  malade  le  choix  entre  l'opération  et 
la  ceinture.  Si  le  bandage  ne  donne  pas  un  résultat  com- 
plet, opérer; 

3®  Dans  les  accidents  de  névrose  hystérique  ou  neuras- 
thénique, essayer  le  bandage  et  n'opérer  que  lorsque  celui- 
ci  ne  donne  pas  de  résultats  ; 

4®  Dans  les  cas  d'entéroptose,  s'en  tenir  à  la  ceinture  et 
n'opérer  que  si  le  rein  mobile  détermine  par  lui-même  des 
accidents  sérieux  au-dessus  des  ressources  de  l'orthopédie. 
Même  après  l'opération,  il  faudra,  dans  ces  cas,  conseiller 
le  port  d'une  ceinture. 

5°  Lorsqu'un  rein  mobile  ne  détermine  pas  d'accidents, 
conseiller  le  port  d'une  ceinture. 
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De  la  résection  de  Turèthre  pénien, 

Par  M.  le  D'  Alfred  Podsson,  agrège, 
Chargé  du  coars  des  maladies  dos  voies  urinaire.s  à  la  Faculté  do  Bord'aux. 


Le  problème  de  la-  cure  radicale  des  rélrécissemenis 
de  l'urèthre  périnéal,  demeurés  réfractaires  à  la  dilatation, 
à  l'uréthrotomie  interne  et  aux  autres  méthodes  de  trai- 
tement, est  bien  près  d'être  résolu.  L^uréthrectomie,  sui- 
vie de  la  restauration  du  canal  par  Turèthrorrhaphie  et  à 
son  défaut  par  la  suture  à  étages  du  périnée  ou  par  l'uré- 
throplastie,  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois 
pour  que  la  valeur  de  cette  méthode  ne  puisse  être  con- 
testée . 

L'opinion  des  chirurgiens  est  moins  fixée  sur  ce  qu'on 
est  en  droit  d'attendre  de  la  résection  des  rétrécissements 
de  l'urèthre  pénien  ;  car  il  n'en  a  été  publié  jusqu'ici  qu'un 
très  petit  nombre  de  cas.  Dans  sa  thèse  inaugurale  :  De 
Fiirèthrectomie,  soutenue  devant  la  Faculté  de  Paris  en 
1892,  Wartel  n'a  pu  en  relever  dans  toute  la  littérature 
médicale  que  six  observations,  dont  l'une,  qui  nous  est 
personnelle,  remonte  à  l'année  1889.  Les  quelques  re- 
cherches bibliographiques,  auxquelles  nous  nous  sommes 
livré,  ne  nous  en  ont  fait  découvrir  qu'un  autre  cas  ap- 
partenant au  professeur  Guyon. 

Ayant  eu  occasion,  il  y  a  quelques  mois,  de  pratiquer 
pour  la  seconde  fois  l'excision  d'un  rétrécissement  de  la 
portion  pendante  du  canal,  nous  avons  pensé  qu'il  ne  se- 
rait pas  sans  intérêt  de  rapporter  cette  observation  dans 
tous  ses  détails.  Nous  la  ferons  précéder  d'un  résumé  des 
faits  analogues  déjà  publiés,puis,  analysant  ces  matériaux, 
nous  tâcherons  de  déduire  quelques  règles  touchant  la 
technique  de  cette  opération,  d'en  apprécier  la  valeur  et 
d*en  poser  les  indications  et  les  contre-indications. 
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Observation  1.  —  Opérateur  Dugas,  in  Gaz.  méd.  *ie  Paris,  IS3T. 
p.  299,  art.  de  H.  Robert. 

H...,  40  ans,  souffrant  depuis  quinze  ans  d'un  rétrécissement  consé- 
cutif à  des  chancres. 

A  été  traité  à  diverses  reprises  par  la  dilatation  combinép  a  la 
cautérisation. 

A  3  pouces  du  méat  existe  une  induration  longue  de  2  cenlioiètrei. 
Impossibilité  de  passer  une  bougie  capillaire. 

Opération.  —  Incision  longitudimale  mettant  à  nu  l'indaratioD  qui 
est  circonscrite  avec  le  bistouri  et  enlevée  en  totalité.  Grosse  sonde 
de  gomme  élastique  dans  la  vessie  et  rapprochement  des  deux 
lèvres  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  adhésives. 

Suites  opératoires,  —  Réunion  par  première  intention  au  cinqnièmp 
Jour;  oblitération  complète  de  la  plaie  au  treizième;  une  sonde  à 
demeure  est  laissée  jusqu'au  vingtième  jour,  à  partir  de  ce  moment 
elle  n'est  plus  mise  que  la  nuit. 

Résultats  immédiats  et  èioifjnés.  —  Le  malade  vu  pour  la  dernière 
fois  le  1"  septembre,  c'est-à-dire  trois  mois  après  l'opéraLioo,  urinait 
librement  et  à  plein  jet. 

Obs.  II.  —  Opérateur!.  Roux,  in  Gaz.  des  hop.,  1839. 

L...,  42  ans,  rétrécissement  consécutif  à  une  oréthrite. 

Infranchissable,  situé  dans  la  portion  spongieuse  au-devant  des 
bourses  :  induration  du  volume  d'une  noisette  depuis  seize  mois. 

Opération.  —  Ex.cision  du  rétrécissement  sur  une  étendue  d'un 
centimètre  et  demi;  sonde  en  gomme  dans  la  vessie;  réunion  de  la 
plaie  avec  des  serres-fines . 

Suites  opératoires.  —  Dès  le  lendemain  de  l'opération  enlèvement 
des  serres-fines  ;  adhérence  presque  complète  des  lèvres  delà  plaie  ? . 
Au  dixième  jour  la  sonde  est  enlevée  mais  le  malade  l'introduit  ù 
chaque  miction.  Une  petite  fistule  se  ferme  seule  en  six  semaines. 

HésuUats  immédiats  et  éloignés.  —  Deux  mois  après  la  coarctalion 
est  en  voie  de  récidive  ;  trois  ans  après  la  tendance  au  rétrécisse- 
ment circulaire  n'a  fait  qu'augmenter  :  on  passe  difficilement  un 
n®  9,  fistule  et  légère  induration.  Uréthrotomie  interne  d'arrière  en 
avant;  le  malade  revu  dix-sept  mois  après  avait  un  canal  admettant 
facilement  une  bougie  n°  15. 

Obs.  III.  —  Opérateur  Voillemier,  lu  Traité  des  maladies  des  voia 
urinaires,  t.  I,  p.  337,  1868. 

Rétrécissement  survenu  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
le  pénis. 

Tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette  allongée  à  4  centimètres 
du  méat.  Miction  se  fait  goutte  à  goutte.  Impossibilité  d'introduire 
une  fine  bougie. 

Opération.  —  Incision  loujUMlodinale  ;  la  masse  cicatricielle  étant 
adhérente  au  corps  caverneux,  sa  partie  inférieare  est  seule  résé- 
quée. 

Suites  opératoires.  —  Mort  d'érvsîpèle. 
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Obs.  IV.  —  Opérateur  Alf.  Pousson,  in  Annales  de  la  Policlinique 
deBordeaux,  n""  2,  p.  85,  juillet  i889. 

L...,  17  ans,  meuDÎer.  Rétrécissement  consécutif  à  une  rupture  de 
Turëthre  par  compression  au  niveau  de  la  portion  pénienne  suivie 
d'un  phlegmon  de  la  verge. 

Les  plus  flnes  bougies  introduites  par  le  méat  sont  arrêtées  à 
3  cent,  et  demi.  L'urine  ne  passe  pas  par  le  méat  maiss'écoule  à  petit 
jet  par  un  pertuis  situé  dans  le  sillon  balano-préputial,  à  droite  près 
du  frein.  Une  bougie  tortillée  introduite  dans  ce  pertuis  ne  va  pas 
au  delà  de  4  centimètres.  Par  la  palpation  ou  sent  un  noyau  dur 
du  volume  d'une  noisette  englobant  le  canal  un  peu  au-dessous  du 
gland. 

Opération.  —  Incision  longitudinale  jusqu'au  noyau  cicatriciel, 
qui  est  entamé  seulement  dans  une  profondeur  de  2  millimètres.  Ne 
pouvant  espérer  enlever  le  nodule  cicatriciel  dans  sa  totalité,  on  ré- 
sèque à  sa  partie  inférieure  un  coin  de  manière  à  creuser  une  sorte 
de  tranchée  rétablissant  la  continuité  des  deux  bouts  de  l'urèthre. 
Cela  fait,  les  deux  lèvres  de  ce  sillon  sont  suturées  au  catgut,  une 
sonde  n<*  17  ayant  été  préalablement  mise  dans  le  canal.  Suture  des 
téguments  au  crin. 

Suites  opératoires.  —  Tout  va  bien  d'abord,  mais,  au  quatrième 
jour,  le  malade  accusant  de  la  tension  et  de  la  douleur  de  la  verge, 
le  pansement  est  défait  et  on  constate  de  la  suppuration.  Le 
sixième  jour  les  sutures  cutanées  sont  enlevées,  et  les  lèvres  s'écar- 
tant,  on  peut  se  retitlrp  compte  que  les  parois  de  rurèlhre  ont  bien 
tenu.  Au  dixième  jour  suppression  delà  sonde  à  demeure,  le  malade 
urine  le  jour  même  par  le  méat  sans  que  rien  passe  par  la  plaie. 

Résultats  immédiats  et  éloûjnés.  —  Au  treizième  jour  on  passe  les 
bougies  n«»  16  et  17,  et  on  continue  les  Jours  suivants  jusqu'au  n®  20. 
Un  mois  après  Topération  le  malade  quitte  Thôpital.  Six  mois  après, 
il  écrit  que  bien  qu'il  ait  passé  assez  régulièrement  les  bougies,  le 
canal  a  perdu  de  son  calibre  et  qu'il  ne  peut  plus  admettre  que  le 
n-  14. 

Obs.  V.  —  Opérateur  Guermonprez,  in  Thèse  inawj.  de  Wartel, 
p.  58.  Paris,  1892. 

Rétrécissement  consécutif  à  une  gangrène  delà  ver^'e  ayant  néces- 
sité des  débridemenls  au  thermo-cautère.  Toute  l'urine  s'écoule  par 
un  étroit  pertuisdorsal  situé  à  5  centimètres  du  méat:  les  bougies  les 
plus  fines  introduites  par  le  méat  sont  arrêtées  à  3  centimètres. 

Opération.  —  Longue  incision  de  7  à  8cenlimètres  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  verge  mettant  à  nu  le  tissu  cicatriciel,  découverte  du 
bout  central  de  l'urèthre  puis  découverte  du  bout  périphérique,  le 
tissu  inodulaire  intermédiaire  est  alors  excisé  au  moyen  de  ciseaux 
sur  une  longueur  de  3  centimètres  :  sonde  en  caoutchouc  dans 
l'urèthre  et  suture  de  ses  deux  extrémités  au  catgut. 

Suites  opératoires.  —  La  sonde  à  demeure  est  laissée  pendant 
quatre  jours,  puis  passée  de  temps  en  temps  pour  assurer  le  calibre 
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du  canal.  La  réunion  se  fait  en  grande  partie,  mais  il  subsiste  une 
fistule  fermée  au  bout  de  quinze  jours. 

Suites  immédiates  et  HoUjnèe$.  —  F-.e  malade  revu  plus  de  trois  an*» 
après  l'opération  était  en  très  bon  état,  bien  qu'il  ne  se  fût  pas  sondé 
depuis  deux  ans.  On  sent  sur  le  canal  l'existence  d'un  auoeaa  cica- 
triciel, souple,  indolore,  très  étroit;  le  n^  20  éprouve  un  peu  de  frot- 
tement, mais  passe.  La  miction  se  fait  normalement. 

Obs.  VL  —  Opérateur  Quénu,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  33:>, 
4  mai  1892. 

X...,  30  ans.  Rétrécissement  consécutif  à  une  rupture  de  l'urèthre 
pénien  ayant  buté  contre  le  pommeau  de  la  selle  pendant  une 
course  à  cheval. 

Dilatation  d'abord,  celle-ci  abandonnée,  le  canal  descend  au  n*  14. 
Deux  ans  après  l'accident  première  urétbrotomie  interne,  au  boutdr 
quelques  mois  récidive  et  deuxième  urétbrotomie.  En  cinq  ans  on  lui 
fait  subir  cinq  uréthrotomies  internes. 

A  l'union  des  bourses  et  du  pénis,  on  sent  à  travers  les  téguments 
une  virole  dure,  d'un  centimètre  de  longueur;  une  bougie  n°  3  peut 
seule  être  introduite.  La  vessie  et  probablement  aussi  les  reins 
sont  dans  un  mauvais  état;  urines  ammoniacales  et  purulentes^  traces 
d'albumine. 

Opération,  —  Les  urines  restant  alcalines  et  fermentées  malgré  an 
traitement  antiseptique  interne,  l'opération  est  pratiquée  quand 
'  même.  Incision  de  la  peau  et  du  corps  spongieux  mettant  à  nu  le 
rétrécissement  qui  crie  sous  le  scalpel;  on  l'incise,  puis  on  fait  la 
résection  de  la  virole,  retranchant  ainsi  l'urèthre  sur  une  longueur 
d'un  centimètre  et  demi  :  les  deux  bouts  de  l'urèthre  et  de  sa  gaine 
spongieuse  étant  rendus  mobilisables  par  la  dissection  sont  sutQ^é^ 
ensemble  à  l'aide  de  fils  de  catgut  ne  traversant  pas  la  muqueuâe; 
une  sonde  à  demeure  ayant  été  mise,  le  corps  spongieux  et  la  peau 
sont  suturés  par-dessus. 

Suites  opératoires,  —  Le  troisième  jour  l'urine  inocula  les  Ûls  de  la 
demi -circonférence  inférieure  et  la  réunion  échoua  partiellement.  11 
en  résulta  une  petite  Hstule  qui  se  ferma  à  la  suite  de  cautérisations 
au  stylet  rougi. 

Résultats  immédiats  et  éloignés.  —  Six  mois  après  il  s'était  repro- 
duit du  tissu  de  cicatrice  et  le  n^  30  Béniqué  pouvait  seul  être  intro- 
duit. L'état  général  s'était  amélioré,  les  urines  avaient  cessé  d'être 
alcalines,  et  «  peut-être  peut-on  espérer,  dit  l'auteur, que  la  re'lrac- 
tion  se  limitera  à  la  seule  paroi,  dont  les  fils  ont  suppuré  ». 

Obs.  VII.  —  Opérateur  Guyon,  in  Annales  des  mal.  des  ory.  yénit.- 
iirin,,  p.  270,  avril  1894. 

Ch...,  36  ans.  Hlennorrhagie  il  y  a  dix  ans  :  écoulement  chronique 
à  la  suite  ayant  repris  le  caractère  aigu  il  y  a  trois  ans  et  il  y  a  deux 
ans.  11  y  a  eu  une  uréthrorrhagie  abondante  pendant  un  coït  :  à  la  suite 
de  cet  accident  développement  rapide  d'un  rétrécissement  très  serré, 
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traité  d'abord  par  \a  dilatation  puis  par  l'urélhrolomie  inlerne.  saas 

ra  ine  de  la  verge  anneau  dur,  épais,  laissant  passer  à  res- 
u   u    e  plorateur  n"  8. 

Jpi         n.  —  Résection  ne  comprenant  que  la  partie  de  la  virole 

p  ndant  à  la  paroi  inférieure  de  l'urëtlire  sur  une  étendue  en 

1^  u    de  plus  d'un  centimètre  :  les  deux  bouts  de  l'uréthre  sont 

ré       ansversalement  au  catgut;  les  téguments  qui  avaient  été 

n     É     ongitudinalenient  sont  réunis  au  crin;  pas  de  drainafie, 

opératoires.  —  Aucun  accident  local  ni  général,  la  sonde 
e  é    le  troisième  jour  et  dès  lorsle  malade  urina  seul.  I. 'urine 
p      a  jamais  par  la  plaie  et  la  réunion  cutanée  ne  manqua  t\u'k 
l'une  des  eitrémités. 

Hésttltats  immédiats  et  éloiijnés.  —  Un  mois  après,  la  miction  est 
facile,  le  canul  reçoit  de  grosses  bougies,  mais  l'érection  se  fait 
d'une  façon  défectueuse,  la  verge  ne  se  redressant  p»».  Cet  étal  dura 
deuï  mois,  puis,  peu  à  peu,  la  verge  se  reilressa  et  le  malade  put 
accomplir  le  coït. 

Revu  plus  de  deux  ans  après,  il  est  très  facilement  sond»'  avec  le 
béniqué  50.  l.a  cicatrice  opératoire  est  à  peine  visible;  elle  est  par- 
faitement souple,  on  ne  sent  plus  d'induration,  même  en  palpant 
pendant  qu'un  instrument  métallique  est  dans  le  canal. 

Obe.  Vin.  —  Inédite,  personnelle.  —  AntéccdenU.  —  M.  X—,  39  ans,  a 
eu  plusieurs  uréthrites  blenuorrhagiques,  dont  une  cordée,  à  la  suite 
desquelles  s'est  développé  un  rétrécissement  pénien  se lêro -cicatriciel 
qui  a  été  traité  successivement  en  1884  par  l'urélhrotoniie  interne 
(l'arriére  en  avant,  en  1889  par  l'électrolyse  linéaire,  en  1890  par 
l'uréthrotomie  interne  de  Maisonneuve.  Après  chacune  de  ces  opé- 
rations, le  malade  a  recouvré  pour  quelque  temps  le  libre  usage  de 
sou  canal,  mais  le  rétrécissement  n'a  pas  tardé  à  se  reproduire.  Il 
semble  qu'il  ail.eu  un  plus  long  bénéllce  de  la  dernière  uréthrotomie 
qu'il  a  subie,  que  des  autres  interventions:  cela  est  sans  doute  dA  à 
ce  qu'il  s'est  rigoureusement  soumis  à  la  dilatation.  .Néanmoins,  mal- 
gré le  passage  régulier  des  bougies,  la  sténose  s'est  reconstituée  au 
point  que,  depuis  plus  d'un  an,  M.  X...  ne  peut  plus  passer  qu'une 
bougie  n'  8  et  qu'il  urine  avec  peine,  au  prix  d'efforts  violents  qui 
provoquent  des  douleurs  rénales  intenses. 

Son  état  général  est  excellent  :  ses  urines  sont  claires  et  limpides. 

En  palpant  extérieurement  l'urëtlire  on  sent  à  2  centimètres 
environ  de  l'angle  péno-scrotal  un  nodule  cicatriciel,  d'une  longueur 
deprés  d'un  centimètre,  entourant  complètement  le  canal  et  paraissant 
faire  corps  avec  les  cylindres  caverneux  de  la  verge.  Une  bougie  n"  8 
s'engage  sans  difficulté  dans  la  filière  du  rétrécissement  et  le  fran- 
chit,matsil  est  impossible  d'y  faire  pénétrer  la  tiged'une  bougie  n^O. 

Étant  donné  la  nature  du  rétrécissement  et  l'insuccès  des  opéra-' 
lions  déjà  pratiquées,  je  propose  au  malade  de  faire  la  résection  de 
la  portion  réti-écie  du  canal. 
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Opération,  —  Je  pratique  l'opération  le  18  février  1895.  Le  malade, 
après  avoir  été  soumis  durant  quelques  jours  à  Tusage  du  salol,  est 
anesthésié.  Le  champ  opératoire  est  soigneusement  dé<>infecté  et  an 
lien  élastique  appliqué  à  la  racine  de  la  verge  immédiatement  en 
avant  du  scrotum  est  destiné  à  assurer  Thémostase. 

Ces  précautions  prises,  je  conduis  au  contact  de  la  sirictare  une 
sonde  à  boule  n°  12,  afin  de  bien  reconnaître  où  commence  la  portion 
rétrécie,  puis  j'incise  les  téguments  de  la  verge  longitudinalemeot 
sur  le  raphé  dans  une  étendue  de  deux  centimètres  et  demi  environ  : 
'  le  milieu  de  cette  incision  correspond  à  l'induration  urétbrale.  La 
peau  et  le  tissu  sous-cutané  traversés,  je  rencontre  le  corps  spon- 
gieux, que  je  fends  aussi  longitudinalement  de  manière  à  découvrir 
le  nodule  cicatriciel.  Je  dissèque  celui-ci  sur  ses  deux  parties  laté- 
rales â  l'aide  du  bistouri,  puis  d'un  coup  de  ciseau  transversal  je  le 
sépare  du  segment  postérieur  de  l'urèthre,  dans  lequel  j'ai  en  soin 
de  passer  un  fï\  afin  de  l'empêcher  de  se  rétracter  et  de  le  reconnaître. 
Saisissant  alors  avec  des  pinces  à  griffes  la  partie  malade  de  Turéthre 
que  je  désire  retrancher,  je  la  soulève  et  la  sépare  à  petits  coups  de 
ciseaux  courbes  de  la  cloison  des  corps  caverneux,  où  elle  adhère 
intimement,  à  tel  point  que  dans  ma  dissection  j'ouvre  les  aréoles  de 
l'un  d'eux. 

La  portion  malade  du  canal  disséquée  dans  toute  son  étendue, 
je  la  sépare  d'un  coup  de  ciseau  du  segment  antérieur  de  l'urèthre 
comme  je  l'ai  fait  du  segment  postérieur. 

La  portion  réséquée  mesure  un  bon  centimètre,  mais  les  deux 
bouts  du  canal  en  raison  de  sa  rétractilité  sont  espacés  de  plus  de 
trois  centimètres.  Avant  de  les  réunir,  je  ferme  les  aréoles  ouvertes 
du  corps  caverneux  en  suturant  sonj  enveloppe  fîbreuse  à  l'aide  de 
trois  points  de  catgut. 

Les  deux  segments  uréthraux  étant  mobilisés  par  une  légère  dis- 
section, je  les  rapproche  et  les  suture  l'un  à  l'autre  au  moyen  de 
cinq  points  séparés  de  catgut  n°  0  ne  pénétrant  pas  dans  la  lumière 
du  canal,  mais  restant  au-dessous  de  la  muqueuse.  Une  sonde  en 
caoutchouc  n"  14  très  souple  a  été  préalablement  mise  dans  le  canal. 
La  suture  de  l'urèthre  achevée,  comme  je  n'ai  pas  besoin  d'y  voir 
aussi  clairement  pour  reconnaître  los  tissus  et  terminer  Topéraiioa, 
je  desserre  le  lien  hémostatique  afin  de  constater  s'il  existe  quelques 
bouches  artérielles  donnant  du  sang  et  de  les  oblitérer  s'il  en  est  besion. 
Un  écoulement  de  sang  en  nappe  se  produit,  mais  pas  de  jet;  une 
irrigation  très  chaude  de  liqueur  de  Van  Swieten  étendue  arrête  l'é- 
coulement sanguin.  Je  suture  au  catgut  le  corps  spongieux  et  par- 
dessus la  peau  aux  crins  de  Florence  en  ayant  soin  de  passer  chacun 
de  ces  crins  dans  le  corps  spongieux  de  manière  à  solidariser  le 
plan  des  sutures  superficielles  avec  celui  des  sutures  profondes. 

La  ligne  de  suture  est  saupoudrée  d'iodoforme,  la  verge  est 
entourée  d'une  compresse  de  gaze  salicylée  et  tous  les  organes  gé- 
nitaux externes  sont  recouverts  d'une  couche  de  ouate,  laissant  seu- 
lement passer  la  sonde  à  demeure. 
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Suites  opératoires  —  Pendant  trois  jours  le  malade  alla  très  bien, 
le  thermomètre  ne  dépassa  pas  37®,  la  soude  {fonctionna  parfaite- 
ment. 

Dans  la  nuit  du  3®  au  4«  jour  le  malade»  qui  le  soir  accusait  déjà 
an  peu  de  douleur,  de  gêne  et  de  tension  au  niveau  de  la  plaie,  fut 
pris  d'un  violent  frisson  en  même  temps  que  le  thermomètre  s'éleva 
à  39,4. 

Le  lendemain,  je  constatai  de  la  lymphangite  de  la  verge  et  Té- 
coulement  par  Tangte  antérieur  de  la  plaie  d'un  liquide  séro-puru- 
lent. 

Cet  accident,  dû  très  probablement  à  l'infection  par  Tun  des  fils 
de  catgut  qui  s'élimina  en  entier  quelques  jours  après,  n'eut  pas  de 
retentissement  sur  la  santé  générale  du  malade,  mais  il  s'opposa  à 
la  réunion  par  première  intention. 

Pendant  une  dizaine  de  jours  environ  il  sortit  une  petite  quantité 
de  pus  par  l'angle  antérieur  de  la  suture,  qui  tint  parfaitement  dans 
le  reste  de  son  étendue. 

Durant  tout  ce  temps  et  même  après  je  crus  devoir  laisser  la  sonde 
H  demeure,  d^autant  plus  que  le  malade  très  pusillanime  me  déclara 
ne  vouloir  pas  se  soumettre  aux  sondages  répétés.  Je  l'enlevai  seu- 
lement le  25<^  jour.  A  ce  moment  il  existait  au  point  où  s'était  faite 
la  suppuration  une  petite  fistulette,  qui  me  fit  conseiller  au  malade 
de  se  sonder  toutes  les  fois  qu'il  voudrait  uriner.  Grâce  à  cette  pré- 
caution et  à  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  la  fistuletle 
s'oblitéra  complètement  en  moins  de  t^ois  semaines. 

Résultats.  —  Au  18  avril,  c'est-à-dire  deux  mois  après  l'opération, 
M.  X...  présente  l'état  suivant  :  cicatrice  linéraire  sur  le  rapho  à 
peine  perceptible;  en  saisissant  Turèthre  entre  les  doigts  à  ce  ni- 
veau on  sent  sur  le  côté  gauche  un  noyau  d'induration  assez  volu- 
mineux, mais  le  canal  parait  souple  à  droite  et  sur  sa  paroi  infé- 
rieure. Un  explorateur  à  boule  n°  19  éprouve  un  léger  ressaut,  mais 
une  bougie  n»  20  passe  sans  difficulté.  Le  malade  urine  à  plein  canal, 
sans  effort  ;  les  douleurs  du  côté  des  reins,  dont  il  se  plaignait  avant 
l'opération,  ont  disparu;  les  urines  sont  demeurées  tout  le  temps 
limpides.  Pendant  l'érection  la  verge  est  très  légèrement  arquée, 
mais  le  malade  déclare  que  ce  phénomène,  qu'il  a  déjà  observé 
à  un  degré  plus  prononcé  après  rêicctrolyse  qu'il  a  subie,  est  en 
voie  de  décroissance  et  il  ne  croit  pas  qu'il  soit  actuellement  de  na- 
ture à  s'opposer  au  coït,  qu'il  n'a  d'ailleurs  pas  essayé  d'accomplir. 

I 

TECHNIQUE    OPÉRATOIRE 

Précautions  préliminaires.  Hémostase  préventive,  —  Le» 
précautions  à  prendre  avant  de  pratiquer  l'excision  d'un 
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rétrécissement  péaien  sont  celles  que  réclame  toute  inter- 
vention sur  Turèthre,  nous  croyons  inutile  de  les  rappeler. 
Mais  il  en  est  une  qui,  dans  Tespëce,  a  selon  nous  une 
grande  importance  :  nous  voulons  parler  de  Tapplication  à 
la  racine  de  la  verge  d'un  lien  élastique  destiné  à  assurer 
l'arrêt  du  sang  à  la  surface  du  champ  opératoire. 

L'idée  d'arrêter  l'écoulement  sanguin  au  cours  des 
opérations  sur  le  pénis  n*est  pas  nouvelle.  Elle  a  été  émise 
d'abord  par  Warner  et  Pallucci  et  a  surtout  été  appliquée 
par  Esmarch,  généralisant  lui-même  sa  méthode.  Plus  ré- 
cemment M.  Phélip  (de  Lyon)  a  fait  ressortir  tous  les  avan- 
tages du  lien  hémostatique  appliqué  à  la  chirurgie  du  pénis 
et  a  montré  que  la  congestion  post-ischémique  n'avait 
aucune  influence  sur  la  réunion  des  tissus.  Nous  y  avons 
pour  notre  part  toujours  recours  lorsque  nous  pratiquons 
l'amputation  du  membre  viril  et  nous  en  retirons  le  plus 
grand  bénéfice  pour  la  régularité  de  la  taille  et  de  la  con- 
fection du  moignon. 

Aucun  des  chirurgiens,  qui  jusqu'à  ce  jour  ont  pratiqué 
Turéthrectomie  pénienue,  n'a  songé  à  utiliser  le  lien  hé- 
mostatique, nous  ne  l'avons  mis  nous-même  à  contribution 
que  dans  notre  seconde  intervention.  Ayant  ainsi  l'expé- 
rience de  l'opération  faite  avec  ou  sans  l'hémostase  pré- 
ventive, nous  pouvons  affirmer  qu'il  n'y  a  aucune  compa- 
raison à  établir  entre  la  facilité  des  manœuvres  de  dissection 
du  nodule  cicatriciel  et  surtout  de  suture  des  deux  bouts  de 
l'urèthre,  lorsque  le  champ  opératoire  est  à  sec,  et  celle 
qu'on  éprouve  lorsque  le  sang  l'inonde  de  toutes  parts. 
Nous  ne  saurions  donc  trop  vivement  conseiller  aux  opé- 
rateurs de  ne  pas  se  priver  de  cette  ressource  précieuse. 

L'application  de  la  méthode  d'Esmarch  aux^  opératioQâ 
sur  la  verge  est  des  plus  simples.  Elle  consiste  tout  simple- 
ment à  enserrer  la  racine  de  Torgane  dans  un  lien  élas- 
tique. Au  lieu  d'un  lion  aplati  en  forme  de  ruban  suscep- 
tible de  pincer  la  peau  par  la  superposition  de  ses  bords, 
il  est  préférable  de  se  servir  d'un  lien  arrondi  funiculaire 
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avec  lequel  on  évite  cet  inconvénient.  Une  sonde  en  caout- 
chouc, dite  de  Néiaton,  du  n°  16  à  18,  peut  à  défaut  de  tout 
autre  lien  parfaitement  remplir  le  but  recherché.  Deux 
tours  du  lien  élastique  sont  suffisants.  Ils  sont  maintenus 
à  Faide  d'une  pince  à  forci-pressure,  dont  les  mors  com- 
priment les  chefs  sur  Tun  des  côtes  de  la  verge.  Pour  ne 
pas  être  gêné  au  cours  des  manœuvres  opératoires  sur  le 
pénis,  il  convient  que  les  anneaux  des  pinces  soient  dirigés 
du  côté  du  scrotum. 

Comme  la  verge  et  son  canal  sont  essentiellement  élas- 
tiques et  qu'il  est  toujours  loisible  au  chirurgien  de  placer 
le  lien  hémostatique  très  obliquement  en  empiétant  sur 
l'insertion  du  scrotum,  il  est  possible  d'étendre  à  lex- 
cision  des  sténoses  siégeant  au  niveau  de  l'angle  péno- 
scrotal  le  bénéfice  du  lien  hémostatique. 

Avant  de  quitter  ce  qui  a  trait  à  cette  question  de  l'hé- 
mostase, il  est  une  recommandation  que  nous  croyons  de- 
voir faire:  c'est  de  ne  pas  suturer  les  téguments  sans 
s'être  préalablement  assuré,  en  enlevant  le  lien  compres- 
seur, qu'aucun  vaisseau  important  ne  donne  du  sang.  Cette 
précaution  a  aussi  un  autre  avantage  que  celui  de  per- 
mettre, le  cas  échéant,  la  ligature  d'une  artère;  elle  donne 
au  chirurgien  la  faculté  d'arrêter  en  quelques  instants, 
au  moyen  d'une  irrigation  chaude,  la  pluie  de  sang,  qui 
inonde  le  champ'  opératoire  dès  que  l'ischémie  cesse. 

Étendue  de  la  résection,  —  Lorsque  les  enveloppes  de  la 
verge  ont  été  sectionnées  sur  la  ligne  médiane  dans  une 
longueur  suffisante  et  que  le  corps  spongieux,  s'il  n'a 
pas  été  absorbé  lui  aussi,  pour  ainsi  dire,  par  le  module  ci- 
catriciel, a  été  incisé,  une  question  importante  se  pose, 
c'est  celle  de  savoir  sur  quelle  étendue  du  calibre  de  ï'urè- 
thre  rétréci  portera  la  résection.  Nous  devons  la  discu- 
ter. 

Comme  celle  de  l'urèthre  périnéal  la  résection  de  l'urè- 
thre  pénien  peut  être  complète,  circulaire  ou  circonféren- 
tielle,  c'est-à-dire  intéresser  toute  l'épaisseur  du  calibre 
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du  canal  ;  elle  peut  être  incomplète,  partielle,  cunéiforme, 
c'est-à-dire  ne  comprendre  qu'une  partie  de  la  circonfé- 
rence de  Turèthre.  Dans  les  observations  d'uréthrectomle 
pénienne  faites  jusqu'à  ce  jour,  trois  fois  la  résection  a  été 
incomplète  et  cinq  fois  elle  a  été  complète. 

C'est  la  crainte  d'intéresser  les  corps  caverneux  compris 
dans  la  cicatrice,  qui  arrêta  Voillemier  dans  son  projet 
d'excision  totale  de  Turèthre  et  le  fit  se  borner  à  l'abla- 
tion de  sa  paroi  inférieure.  La  même  raison  me  conduisit 
à  n'exciser  que  la  partie  centrale  du  nodule  cicatriciel  de 
mon  premier  opéré.  M.  le  professeur  Guyon,  appliquant  à 
l'uréthrectonie  du  segment  pénien  les  considérations  qui 
lui  ont  fait  préconiser  l'excision  partielle  à  l'excision  cir- 
conférentielle  dans  les  sténoses  du  segment  périnéal,  a  eu 
intentionnellement  recours  à  la  résection  du  seul  plancher 
du  canal. 

Si  dans  la  majorité  des  cas,  la  résection  partielle  de  Turè- 
thre  dans  sa  traversée  périnéale  présente  des  avantages  in- 
contestables bien  mis  en  relief  par  M.  le  professeur  Guyon,  à 
savoir  grande  facilité  d'exécution,  limitation  de  l'écart  des 
deux  bouts,  attaque  directe  du  tissu  pathologique  siégeant 
de  préférence  sur  la  paroi  inférieure,  et  enfin  conservation 
d'un  pont  d'épithélium  susceptible  de  devenir  un  centre 
d'irradiation  précieux  pour  l'urétkrogénie  (cette  dernière 
remarque  a  été  faite  par  M.  Âlbarran),  je  crois  que  ces 
avantages  sont  de  moindre  importance  en  ce  qui  concerne 
la  portion  pénienne  et  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  retrancher  de 
part  en  part  le  canal  dans  le  point  où  il  est  altéré.  Si  ou  a 
pris  soin  de  placer  un  lien  hémostatique  à  la  base  de  la 
vergé,  rien  ne  sera  plus  facile  d'ailleurs  de  se  rendre  compte 
non  seulement  par  le  toucher  mais  encore  par  la  vue  de 
l'extension  des  lésions  par  rapport  à  la  circonférence  du 
canal  et  de  proportionner  Tétendue  de  l'excision  aux  be- 
soins du  cas  donné.  Notre  dernière  observation  montre 
que  l'adhérence  du  nodule  slénosique  au  tissu  des  corps 
caverneux  n'est  pas  un  obstacle  à  son  excision  totale.  Pour 
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prévenir  toute hémorrhagie  consécutive  parles  aréoles  qui 
auraient  pu  être  ouvertes  il  suffira,  comme  nous  Tavons 
fait,  de  les  fermer  en  suturant  au  catgut  par-dessus  elles 
l'enveloppe  albuginée.  Dans  les  cinq  observations  d'uré- 
threctomie  totale  on  ne  relève  aucun  accident  imputable  à 
ta  blessure  des  corps  caverneux. 

L'étendue  en  longueur  de  la  portion  retranchée  de  Tu- 
rèthre  n'importe  pas  moins,   on  le   comprend,  que   son 
étendue   en  épaisseur.  Toute  uréthrectomie  diminue  en 
effet  la  longueur  de  Furèthre,  et  quelques  chirurgiens, 
ne  sachant  dans  quelle  mesure  l'élasticité  du  canal  se- 
rait susceptible  de  suppléer  à  la  perte  anatomique  qu'on 
lui  aurait  fait  subir,  ont  émis  la  crainte  de  voir  cette  opé- 
ration apporter  à  l'érection  une  gêne  capable  de  s'opposer 
aux  rapports  sexuels.  Ainsi  que  nous  le  verrons,  à  propos 
des  résultats  éloignés  del'uréthrectomie  pénienne,  les  ma- 
lades éprouvent  bien  dans  les  premiers  mois  un  certain 
degré  d'incurvation  du  pénis  lorsqu'ils  érigent,  mais  dans 
la  suite  cette  déformation  disparaît  et  la  verge  reprend 
une  attitude  correcte.  Quant  à  la  possibilité  de  rapprocher 
et  de  maintenir  bout  à  bout  les  deux  segments  de  Furèthre 
après  la  résection,  elle  ne  fait  aucun  doute,  on  peut  s'en 
convaincre  à  la  lecture  des  observations.  C'est  ainsi  que 
Roux  et  Quénu   retranchèrent    1  centinètre  et   demi  de 
l'urèthre,  Dugas   2   centimètres,    Guernionprez  3  centi- 
mètres et  n'éprouvèrent   aucune    difficulté  à  réunir  les 
â  segments.  Chez  mon  malade,  auquel  je  réséquai  l'urèthre 
sur  une  étendue  d'un  bon  centimètre,  je  pus  rapprocher 
aisément  Tun  de  l'autre  les  deux  bouts,  qui  en  raison  de 
la  rétractibilité*  étaient  espacés  de  plus  de  3  centimètres. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  la  manière  dont 
le  noyau  cicatriciel  sera  isolé  et  séparé  des  parties  saines 
du  canal.  Le  chirurgien  se  servira,  suivant  ses  préférences, 
soit  du  bistouri,  soit  des  ciseaux.  Le  mieux,  suivant  nous, 
est  d'inciser  au  bistouri,  suivant  le  raphé,  tous  les  tissus 
jusqu'au  nodule  cicatriciel  et  le  disséquer  sur  ses  parties 
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latf^rales  avec  le  même  instrument.  Cela  fait,  l'opéralion  esl 
terminée  avec  des  ciseaux  courbes  de  moyen  volume  de  la 
manière  suivante  ;  un  coup  transversal  ayant  tranché  de 
part  cQ  part  le  canal  à  l'union  de  la  portion  saine  avec  Ih 
portion  malade,  cette  dernière  est  saisie  el  soulevée  avec 
iJos  pinces  à  gritîes  et  les  ciseaux  la  séparent  à  petils  coups 
do  la  cloison  des  corps  caverneux,  cette  dissection  accom- 
plie, un  dernier  coup  de  ciseaux  en  travers  détache  le  scg- 
moiit  pathologique. 

Modes  de  rhtnion  des  deux  bouts  de  turèthre.  —  Le? 
bandelettes  adhésives  auxquelles  eut  recours  Dugas  et  les 
senes-lines  qu'employa  J.  Roux  pour  réunir  les  deux  bouts 
di?  l'ur^thre  après  la  résection  sont  des  procédés  primitifs. 
que  nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire,  ne  pouvant  nous 
empêcher  toutefois  de  faire  remarquer  que  malgré  ce  mode 
tout  à  fait  défectueux  de  coaptation  et  malgré  toute  absence 
d'asL'pâie,  la  réunion  par  première  intention  fut  obtenue 
complète  au  treizième  jour  chez  le  malade,  de  Dugas  et 
qu'elle  n'échoua  qu'en  un  point  chez  l'opéré  de  Roux,  qui 
vit  la  petite  fistule  en  résultant  s'oblitérer  seule  en  sis 
semaines.  Nous  ignorons  de  quelle  manière  Voillemier 
réunit  les  lèvres  de  l'urèthre  dans  son  cas,  où  il  fît  une 
rt'SiH.tion  partielle;  nous  ne  devons  guère  le  regretter, 
puisque  son  malade  mourut  d'érysipële  et  que,  par  con- 
séquent, ce  fait  ne  peut  être,  à  ce  point  de  vue,  d'aucun 
fnseignement. 

Dans  les  cinq  observations,  qui  appartiennent  à  la  pé- 
riode de  la  chirurgie  antiseptique,  les  opérateurs  ont  tous 
eu  locoura  au  catgut  pour  suturer  les  parois  de  l'urèthre 
el  il'  corps  spongieux, et  ils  ont  employé  le  crin  de  Florence 
pour  réunir  les  téguments.  Guermonprez  recommande 
l'usage  d'un  lil  catgut  n°  2;  nous  nous  sommes  servi,  pour 
ni^tn^  part,  du  n"  0;  le  calibre  du  hl  choisi  par  les  autres 
cbli'urgiens  n'est  pas  mentionné  dans  les  observations. 

Di'  fines  aiguilles  assez  courbes  ont  été  généralement  les 
instruments  à  l'aide  desquels  ces  fils  ont  été  passés  dans 
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les  tissus,  et  la  plupart  des  opérateurs  ont  pris  soin  de  ne 
pas  leur  faire  traverser  la  muqueuse,  de  manière  à  éviter 
leur  incrustation  par  les  sels  urinaires  et  à  prévenir  Tinfec- 
tion  du  foyer  traumatique  à  la  suite  de  leur  imbibition  par 
Turine.  Cette  précaution,  toujours  bonne  àprendre,  est  sur- 
tout importante  lorsqu'on  a  affaire  à  un  sujet  dont  les  urines 
sont  septiques.  Dans  la  crainte  de  voir  s'infecter  la  ligne 
des  sutures,  Quénu  va  jusqu'à  proposer  de  dériver  le  cours 
des  urines  par  la  création  d'une  fistule  périnéale  tempo- 
raire chez  les  malades,  dont  les  urines  n'auraient  pu  être 
aseptisées  par  un  traitement  préalable. 

Trois  ou  quatre  points  séparés  suffisent  à  assurer  le  con- 
tact des  segments  uréthraux.  Nous  croyons,  mais  cela  est 
une  simple  conception  théorique,  que  Ton  pourrait  aussi 
recourir  avec  avantage  à  la  suture  continue  en  surjet  ;  on 
éviterait  de  la  sorte  la  formation  des  nœuds  qui  mettent 
toujours  un  certain  temps  à  se  résorber. 

A  part  Tun  des  cas  qui  nous  est  personnel  et  dans  lequel 
la  résection  a  été  inconaplète,  la  suture  uréthrale  a  tou- 
jours été  faite  transversalement.  A  la  vérité,  lorsque  la 
résection  complète  isole  Tun  de  Tautre,  par  une  section 
perpendiculaire  à  son  axe,  les  deux  bouts  du  canal,  Turé- 
trorrhaphie  ne  saurait  être  faite  d'une  autre  manière;  mais 
même  lorsque  la  résection  est  partielle,  il  y  a  certainement 
avantage  à  la  faire  également  en  travers.  C'est  ainsi  que  fit 
M.  le  professeur  Guyon  chez  son  opéré.  Cette  manière  de 
procéder  diminue,  il  est  vrai,  la  longueur  de  Turèthre; 
mais  nous  avons  déjà  fait  remarquer  de  quel  mince  incon- 
vénient cela  était  pour  le  fonctionnement  du  pénis  dans 
l'acte  génital;  en  revanche,  elle  conserve  au  canal  tout  son 
calibre,  au  lieu  de  le  diminuer  comme  le  ferait  infaillible- 
ment la  suture  longitudinale. 

Sonde  à  demeure,  — Tous  les  chirurgiens,  qui  ont  prati- 
qué Turéthrectomie  pénienne,  ont  assuré  le  bénéfice  de  leur 
intervention  en  mettant  la  ligne  de  suture  du  canal  à  l'abri 
du  contact  de  l'urine  par  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 
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Nous  croyons  que  c'est  là  un  complément  indispensable 
à  la  réussite  de  l'opération  ;  mais  pour  que  celte  sonde 
remplisse  son  but,  il  faut  qu'elle  présente  certaines  condi- 
tions sans  lesquelles  elle  pourrait  être  plus  nuisible  qu'u- 
tile. Ces  conditions  sont  relatives  à  son  volume  et  à  la  du- 
rée de  son  séjour. 

Comme  après  l'opération  de  Tépispadias,  de  Thypospa- 
dias  et  de  toutes  les  autres  interventions  sur  le  canal  de 
Turèthre,  la  sonde  en  caoutchouc  rouge,  bien  préférable 
par  sa  souplesse  à  la  sonde  en  gomme,  sera  du  calibre  n'^lô 
à  18.   Elle  ne  doit  pas,  en  effet,  servir  à  dilater  Turèthre, 
mais  seulement  à  drainer  la  vessie  et  à  empêcher  TuriDe 
de  venir  baigner  la  ligne  d'union  des  deux  segments  du 
canal.  Trop  grosse  et  ne  permettant  pas  à  l'urine  de  s'é- 
chapper librement  entre  ses  parois  et  celles  de  Turèthre, 
au  cas  où  elle  viendrait  à  se  boucher,  elle  exposerait,  on  le 
comprend,  comme  après  l'uréthrotomie  interne,  à  l'infiltra- 
tion dans  le  foyer  opératoire. 

La  brièveté  du  séjour  de  la  sonde  à  demeure  est  aussi 
un  point  important  et  sur  lequel  tous  les  opérateurs  sont 
d'accord.  Quelles  que  soient  les  précautions  antiseptiques 
prises,  la  sonde  agissant  comme  corps  étranger  développe 
toujours  un  certain  degré  d'uréthrite  irritative,  qu'il  im- 
porte de  réduire  au  minimum  en  supprimant  au  plus  tôt  sa 
présence  dans  le  canal.  L'observation  de  Guermonprez,  qui 
enleva  la  sonde  à  demeure  le  4*  jour,  celle  de  Guyon,  qui  la 
supprima  le  3*,  nous  apprennent  avec  quelle  rapidité  so 
fait  la  réunion  des  deux  bouts  de  l'urèthre;  à  partir  de  ce 
moment,  les  malades  urinèrent  seuls  sans  présenter  le  plus 
léger  accident  du  côté  de  la  plaie.  Dugas,  J.  Roux  laissè- 
rent beaucoup  plus  longtemps  la  sonde  dans  le  canal  ;  la 
raison  en  est  sans  doute  qu'ils  ignoraient  la  valeur  de  ce 
principe,  brièveté  du  séjour  de  la  sonde  après  toute  inter- 
vention sur  l'urèthre,  principe  dont  l'application  d'ailleurs 
n'aurait  peut-être  pas  été  sans  danger,  alors  que  le  mode 
de  réunion  des  deux  bouts  du  canal  était  si  imparfait. 
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Chez  nos  deux  opérés,  nous  laissâmes  la  sonde  en  place  au 
delà  du  délai  de  qualrc  à  cinq  jours,  que  nous  croyons  devoir 
conseiller  aux  opérateurs  futurs,  mais  nous  y  fûmes  con- 
traint par  les  raisons  que  nous  allons  faire  connaître.  Chez 
noire  premier  malade,  la  sonde  fut  laissée  à  demeure  pen- 
dant dix  jours,  dans  le  but  de  modeler  Turèthre,  dont  nous 
n'avions  réséqué  qu'une  partie  cunéiforme.  Chez  notre 
second  malade,  étant  donné  que  nous  avions  de  la  suppu- 
ration péri-uréthrale,  il  nous  aurait  été  absolument  néces- 
saire  de  pratiquer  des  sondages  pour  empêcher  l'urine  de 
sortir  par  la  plaie;  or  le  malade,  très  pusillanime,  nous 
déclara  devoir  s'y  opposer.  Dans  ces  conditions,  nous  n'hé- 
sitâmes pas  à  laisser  la  sonde  dans  le  canal,  pensant  que 
les  risques  que  nous  faisions  courir  à  notre  opéré,  en  agis- 
sant ainsi,  étaient  moindres  que  ceux  auxquels  il  aurait  été 
exposé,  si  nous  avions  laissé  la  miction  s'accomplir  par  le 
canal  lui-même. 


II 

RÉSULTATS     IMMÉDIATS     ET     ÉLOIGNÉS 

fl 

Au  point  de  vue  de  ses  résultais  immédiats  Turéthrec- 
tomie  pénienne  est  une  bonne  opération,  qui  est  peu  grave 
pour  la  vie,  puisque  sur  les  huit  observations  que  nous  en 
possédons,  nous  ne  relevons  qu'un  cas  de  mort.  C'est  celui 
du  malade  de  Voillemier,  qui  succomba  aux  suites  d'un 
érysipèle  à  une  époque  bien  antérieure  à  l'avènement  de 
la  chirurgie  antiseptique.  Les  malades  de  Dugas  (1837)  et 
de  J.  Roux  (1859)  ne  présentèrent  aucun  accident  d'infec- 
tion. Toutes  les  précautions  antiseptiques  furent  prises 
chez  les  cinq  autres  opérés,  mais  en  dépit  d'elles  la  réu- 
nion aseptique  totale,  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  aux 
téguments  de  la  verge,  ne  fut  réalisée  dans  aucun  de  ces 
cas.  M.  le  professeur  Guyon  obtint  bien  en  trois  jours  la 
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réunion  des  parois  du  canal,  mais  la  sature  cutanée  man- 
qua à  J'une  de  ses  extrémités;  chez  notre  premier  opéré 
l'urèthre  se  réunit  également  par  première  intention,  mais 
les  tissus  sus-jacenls  suppurèrent.  Dans  les  cas  de  Goer- 
mouprez,  Quénu  et  le  second  de  ceux  qui  nous  sont  per- 
sonnels une  petite  fistule  se  forma,  qui  s'obliléra  en  quel- 
ques seniaiues  soit  spontanément,  soit  à  Taide  de  légères 
cautérisations. 

l*our  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  résultats  éloignés 
de  la  résection  de  l'urèthre  pénien  rétréci,  il  convient  de 
grouper  eu  deux  catégories  les  sept  observations  que  nous 
pu>sedous  comme  éléments  d'appréciation,  celle  du  ma- 
lade de  Voillemier  mort  d'érysipèle  ne  pouvant  entrer  en 
lli;iie  de  compte  :  la  première  catégorie  comprendra  les 
observations  dans  lesquelles  les  malades  ont  été  suivis 
trop  peu  de  temps  pour  que  les  résultats  définitifs  de  lin- 
terveniion  puissent  être  appréciés;  la  seconde  se  compo- 
sera des  observations  dans  lesquelles,  les  malades  ayant 
été  revus  plusieurs  années  après,  l'état  de  perméabilité  de 
leur  canal  a  pu  cire  vérilié. 

Les  observations  de  Dugas,  de  Quénu  et  les  deux  noires 
cousiituent  la  première  catégorie.  Dans  l'observation  de 
Lhi;;as«  il  est  simplement  dit  que  le  malade  examiné  pour 
la  dernière  fois  trois  mois  après  la  résection  de  l'urèthre 
urinait  librement  et  à  plein  jet.  Le  malade  de  Quénu, 
rt^vu  six  mois  après,  présentait  à  la  partie  inférieure  du 
canal,  dans  le  point  qui  avait  suppuré,  une  induration 
cicatricielle  et  le  canal  n'admettait  qu'une  bougie  Béniqué 
uunieix)  30.  Chez  le  premier  de  mes  opérés,  auquel  j'avais 
pratique  une  résection  partielle  cunéiforme,  le  calibre  de 
ruW'lhre,  qui  à  la  sortie  de  l'hôpital  se  laissait  franchir 
\niv  une  b«Huie  n"  20  de  la  filière  Charrière,  ne  pouvait 
l»J\iH  rei'evoir,  après  six  mois  et  malgré  le  passage  de  bou- 
.^•OH  avxei  régulièrement  pratiqué,  qu'une  bougie  n**  14. 
>(  t\,  *^cond  opéré,  dont  l'opération  remonte  main- 
i/y^^v^l  3^  trois  mois,  passe  sans  difficulté  un  n""  iO,  mais 
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il  existe  le  long  de  la  paroi  inféro-latérale  gauclie  de 
son  canal  un  nodule  cicatriciel,  qui  ne  laisse  pas  do  nous 
inspirer  quelque  inquiétude  pour  l'avenir.  Cependaiil  il  mu 
sera  permis  de  faire,  au  sujet  de  ce  malade,  la  réllexioii 
<]ue  Quénu  a  Faite,  à  propos  du  sien,  devant  la  Soci<He  de 
chirurgie  :  «  Peut-être  pouvons-nous  espérer,  a-t-il  dil, 
que  la  rétraction  se  limitera  à  la  seule  paroi  dont  les  lils 
ont  suppuré.  " 

La  seconde  catégorie  de  faits  pouvant  servir  à  ]'ap|jré- 
ciation  des  résultats  définitifs  de  l'urélhrectomie  pi^nicnne 
comprend  les  observations  de  J.  Roux,  de  Gnermonprez  et 
de  M.  le  professeur  Guyon.  La  récidive  ne  se  fit  pas  long- 
temps attendre  chez  te  malade  de  J.  itoux,  car  sou  déliut 
put  ôlre  constaté  deux  mois  après  rop('ration,  trois  ans 
api'ès  on  ne  passait  que  difficilement  un  n"  9.  Il  est  inté- 
ressant de  noter  le  résultat  qu'une  urétlirotomie  d'arrière 
■■n  avant  faite  à  ce  moment  donna  chez  ce  malade  antï^-ricure- 
menturéthreclomisé,  son canaloxaminédix-sept  mois  après 
laissait  passer  librement  une  bougie  n"  t5.  Le  malude  de 
Guermonprez  revu  près  de  trois  ans  après  était  en  très  lion 
^tat,  bien  qu'il  ne  se  fût  pas  sondé  depuis  deux  ans.  II  uri- 
nait bien;  une  bougie  n°  IS  passait  aisément,  le  n"  20  pou- 
vait lui-même  Hve  introduit,  mais  avec  un  peu  de  frotte- 
ment. On  sentait  par  la  palpation  du  canal  l'existence  d'im 
anneau  cicatriciel,  souple,  indolore  et  très  étroit.  L'opéré 
de  M.  le  professeur  Guyon  examiné  plus  de  deux  ans  nprès 
l'intervention- pouvait  recevoir  dans  son  canal  un  béni- 
qué  n°  50  ;  l'urèthre  palpé  sur  la  bougie  métallique  était 
souple  et  sans  induration,  la  miction  s'accomplissait  dans 
des  conditions  absolument  normales;  enlin  l'érection,  qui 
dans  les  premiers  mois  ne  parvenait  pas  à  donner  à  la 
I  vei^e  sa  rectitude  habituelle  en  raison  du  raccourcissement 
'  de  Turèthre,  se  faisait  correctement  et  le  malade  pouvait 
avoir  des  rapports  sexuels. 

C'est  le  seul  opéré  chez  lequel  ce  retour  du  membre  viril 
à  l'intégrité  de  ses  fonctions  sexuelles  soit  noté,  mais  il 
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est  probable  que,  si  chez  les  autres  uréthrectomisés  les  fonc- 
tions eussent  été  compromises,  les  rédacteurs  des  observa- 
tions n'auraient  pas  manqué  de  le  signaler.  Nous  ne  savons 
comment  se  fait  Térection  chez  notre  premier  malade  que 
nous  avons  perdu  de  vue  quelques  mois  après  notre  inter- 
vention; chez  le  second,  opéré  seulement  depuis  trois  mois, 
la  verge  demeure  très  légèrement  incurvée  lorsqu'elle 
s'érige,  mais  le  malade  croit  qu  il  ne  lui  serait  pas  impos- 
sible, malgré  cela,  d'effectuer  le  coït. 

Tels  sont  les  résultats  éloignés  fournis  par  laréscclioD 
des  rétrécissements  de  Turèthre  pénien;  ils  sont  des  plus 
encourageants  et  ouvrent  une  voie  nouvelle  au  traitement 
de  toute  une  catégorie  de  sténoses  contre  lesquelles  la 
médecine  opératoire  était  naguère  désarmée. 


III 

INDICATIONS    KT   CONTRE-INDICATIONS 

Quels  sont  les  rétrécissements  de  la  portion  pénienne 
de  Turèthre  justiciables,  de  Turéthrectomie?  Evidemment 
cette  opération  ne  saurait  se  substituer  aux  vieilles  mé- 
thodes, qui  ont  fait  leurs  preuves,  comme  la  dilatation  et 
Turéthrectomie  interne,  et  qui  en  outre  de  bien  d'autres 
avantages  offrent  celui  d'être  à  la  portée  des  praticiens  les 
moins  expérimentés.  C'est  le  plus  souvent  lorsque  ces  der- 
nières auront  échoué  que  naîtra  l'indication  de  la  résection 
de  Turèthre  pénien  au  point  rétréci.  Les  malades  de  Quénu, 
celui  de  M.  le  professeur  Guyon,  l'uu  des  miens  ne  subi- 
rent l'incision  de  leur  angustie  qu'après  avoir  été  soumis 
sans  bénéfice  à  plusieurs  uréthrotomies  internes  et  à  di- 
vers procédés  de  dilatation. 

La  difficulté  de  l'introduction  des  bougies  dilatatrices, 
la  douleur  qui  l'accompagne,  la  réaction  qui  s'ensuit  et  qui 
assez  souvent  se  traduit  par  de  la  rétention,  enfin  et  sur- 
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tout  les  accès  fébriles  et  les  iuitres  manifestations  de  Tin- 
fection  urinaire  seront  les  accidents,  qui  détermineront  le 
chirurgien  à  renoncer  à  la  dilatation  préparée  et  aidée  par 
les  divers  procédés  de  section  interne  pratiquée,  soit 
d'avant  en  arrière  avec  Tinstrument  de  Maisonneuve,  soit 
d'arrière  en  avant  avec  Tinstrument  de  Civiale  ou  même 
ceux  d'Albarran  et  de  Desnos,  qui  permettent  de  faire  des 
sections  multiples  au  niveau  des  points  rétrécis  préalable- 
ment distendus. 

Un  élément  important,  qui  doit  peser  d'un  certain  poids 
sur  la  détermination  du  chirurgien  mis  aux  prises  avec  les 
difflcultés  qu'offre  à  la  dilatation  un  rétrécissement 
pénien,  se  trouve  dans  l'existence  d'une  induration  plus 
ou  moins  étendue  cerclant  le  canal.  Perçue  parfois  très 
nettement  par  la  simple  palpation  de  l'urèthre,  elle  ne  se 
révèle  chez  certains  rétrécis  que  lorsque  l'urèthre  est  dis- 
tendu à  l'aide  d'une  bougie  et  ne  se  montre  bien  qu'alors 
avec  tous  ses  caractères.  C'est  de  cette  manière  qu'il  con- 
vient de  se  rendre  compte  de  l'état  des  parois  uréthrales,  si 
l'on  veut  sainement  apprécier  les  chances  que  peut  présen- 
ter le  traitement  par  la  dilatation  ou  les  autres  méthodes. 
Rare  dans  les  rétrécissements  péniens  inflammatoires  ou 
blennorrhagiques,  le  nodule  cicatriciel  péri-uréthral,  sil'on 
sait  bien  le  chercher,  sera  trouvé  dans  la  grande  majorité 
des  rétrécissements  traumaliques  et  dans  cette  variété 
étudiée  par  M.  le  professeur  Guyon  sous  le  nom  de  rétré- 
cissements mixtes  ou  scléro-cicatriciels  consécutifs  h  de 
légers  traumatismes  produits  au  cours  d'une  blemiorrhagie 
à  l'occasion  du  coït,  de  la  masturbation,  d'une  érection  pro- 
longée, etc. 

C'est  donc  aux  rétrécissements  traumatiques  et  scléro- 
cicatriciels  que  s'adressera  principalement  l'uréthrectomie. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  cliniquement  infranchis- 
sable et  a  forliori  dans  ceux  où  le  canal  est  anatomique- 
ment  oblitéré,  l'excision  du  segment  malade  de  l'urèthre 
ne  saurait  être  un  seul  instant  discutable.  Les  premiers 


620  •     A.     POL'SSON. 

chirurgiens,  qui  pratiquèrent  cette  opération,  Dugas, 
J^  Roux,  Voillemier,  y  furent  précisément  conduits  par 
Timpossibilité  oii  ils  étaient  de  faire  pénétrer  une  bougie 
filiforme  dans  la  vessie.  Telle  était  aussi  la  situation  chez 
mon  premier  opéré  et  chez  celui  de  Guermonprez. 

Nous  avons  précédemment  discuté  dans  quelle  étendue, 
tant  en  largeur  qu'en  longueur,  le  canal  pouvait  èire 
réséqué,  et  montré  qu'à  notre  avis,  dans  la  région  pénienne, 
Turéthrectomie  totale  est  préférable  à  Turéthrectomie  par- 
tielle. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  question,  mais 
nous  croyons  cependant  devoir  faire  remarquer  qu'^n  face 
d'un  rétrécissement  long  de  plusieurs  centimètres,  la 
résection  incomplète,  cunéiforme,  que  nous  avons  dit  être 
la  seule  praticable,  n'est  peut-être  pas  la  dernière  limite  à 
laquelle  doivent  s'arrêter  les  progrès  de  la  chirurgie  répara- 
trice de  l'urèthre.  En  effet  le  D'  Sapiejko  (de  Kiew),  dans 
un  travail  communiqué  au  Congrès  de  Rome  «  sur  le  trai- 
tement des  défectuosités  de  Turèthre  par  la  transplantation 
de  muqueuses  »,  est  parvenu  à  reconstituer  tout  le  canal 
pénien,  du  gland  au  scrotum,  àTaide  d'un  large  lambeau 
delà  muqueuse  labiale  recouvert  lui-çiême  d'un  lambeau 
cutané  emprunté  au  scrotum. 

Les  recherches  expérimentales  et  les  observations  cli- 
niques de  Sapiejko  élargissent  ainsi  singulièrementle  champ 
de  la  chirurgie  réparatrice  de  l'urèthre  pénien  atteint  de 
vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis.  En  ce  qui 
concerne  les  rétrécissements  réfractaires  à  la  dilatation  et 
aux  autres  méthodes  de  traitement,  l'uréthrectomie  suivie 
de  l'urétrorrhaphie  ou  de  l'uréthroplastie  devra  toujours 
être  préférée  à  l'opération,  qui  consiste  à  créer  une  voie  de 
dérivation  à  l'urine  en  amont  de  l'obstacle  par  rétablisse- 
ment d'une  fistule  uréthrale  au  périnée,  d'une  uréthro- 
stomie  périnéale.  Tout  à  fait  exceptionnelles  sont  pour 
nous  les  indications  de  cette  opération,  qui  est  en  quelque 
sorte  un  aveu  d'impuissance  de  la  chirurgie  restauratrice. 
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D'ane  complication  très  rare  des  tumeurs  de  la  vessie  ; 

Propagation  d'une  lumaur  vêûcale  â  toute  Iti  Imi'jmur  du  cawil 
de  l'uri'tbre  et  aux  corps  caverneux. 

Cystostomle  pour  rétrécissement  de  l'uréthre  compli- 
qué d'Infection  urinaire.  —  Urinex  retewies  dans  la  prsxie 
pendant  troU  heures. 


L'observation  qui  va  suivre  présente  u»  double  intérêt  : 
d'abord  elle  fournit  un  exemple,  d'une  rareti''  exlrèine,  de 
tumeur  de  ta  vessie  propagée  au  canal,  et  en  second  lieu 
elle  montre  bien  le  bénélice  qu'un  malade  peut  retirer  de 
la  cyslosloiiiie  Aus-pubienne  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels. 

L'opération  de  la  cystostomie  a  vu,  dans  ces  dernières 
années,  ses  indications  s'étendre  beaucoup,  et  de  toutes 
les  applications  qui  en  ont  été  faites  celles  qui  ont  vu  lo 
jour  en  dernier  lieu  semblent  accueillies  avec  li^  plus  de 
faveur  par  les  chirurgiens. 

Les  observations  de  cystostomie  temporaire  se  sont  eu 
effet  multipliées  ces  derniers  temps,  et  les  résultats  excel- 
lents que  «  Topération  de  Poncei  «  a  donnés,  envisagés 
uniquement  dans  le  traitement  des  rétrécissements  com- 
pliqués de  l'uréthre,  constituent  un  des  meilleurs  plai- 
doyers en  faveur  de  cette  intervention. 

La  comparaison  de  la  cystostomie  sus~jiubienne  tempo- 
raire avec  l'anus  contre  nature  ne  pouvait  manquer  d'être 
faîte,  mais  l'incision  vésicale  présente  sur  l'orifice  intesti- 
nal aoe  supériorité  évidente,  et  le  parallMe  de  ces  deu.\ 
opérations  d'urgence  ne  pouvait  manquer  d'i^lre  établi. 

Tous  les  malades  atteints  d'infection  aigué  et  chronique 
de  la  vessie  quelle  que  aoil  la  cause  de  dysurie  sont  suscep- 
tibles de  retirer  un  grand  bénéfice  d'une  opération  qui 
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mettra  leur  vessie  au  repos  et  leur  organisme  au  calme. 
Une  des  applications  les  plus  saisissantes  de  cystostomie 
temporaire  consiste  à  ouvrir  à  la  vessie  une  voie  de  dé- 
gorgement lorsque  le  canal  présente  un  rétrécissement 
d'origine  inflammatoire,  jusqu'à  ce  que  les  voies  normales 
aient  été  rétablies  soit  par  Turéthrotomie  interne,  soit  par 
l'uréthroplastie. 

La  cystostomie,  dont  un  des  grands  inconvénients  est 
indiscutablement  de  créer  «  une  infirmité  dégoûtante  », 
échappe  à  ce  reproche  quand  elle  est  temporaire.  Notre 
ami  le  D'  Rollet  nous  parait  avoir  le  premier  cystosto- 
misé  un  malade  pour  un  rétrécissement  compliqué  d'in- 
fection urineuse.  Dans  une  communication  toute  récente 
(au  Congrès  des  sociétés  savantes,  1895),  il  en  a  cité  quel- 
ques cas  nouveaux.  Le  D'  Poullain  (1)  dans  sa  thèse  a 
aussi  bien  étudié  ces  indications  de  la  cystostomie,  et  le 
D*"  Lejars  (2)  avant  lui  les  avait  signalées.  «  Il  y  a  lieu,  dit 
ce  dernier,  d'étendre  le  champ  des  indications  de  l'urè- 
thre  contre  nature  à  titre  d'opération  préliminaire,  et  en 
mettant  à  part  l'hypertrophie  prostatique  et  les  cystites 
douloureuses.  » 

Dans  son  livre  très  clinique  et  tout  nouveau  notre  maître 
et  ami,  le  D'  Rochet  (3),  s'exprime  ainsi  : 

«  La  cystostomie  sera  du  reste,  suivant  les  cas,  soit  vm- 
due df^/initive,  soit  établie  seulement  à  titre  provisoire  tem- 
poraire. 

«  Dans  ces  derniers  temps  on  a  tenté  d'élargir  beaucoup 
les  indicatiofvs  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  surtout  de 
la  cystostomie  sus-pubienne  temporaire,  ». 

En  dehors  des  cas  de  fistules  uréthrales  qui  peuvent  être 


(1)  De  la  cystostomie   sus-publcnnc  temporaire  appliquée  au  traitemeat 
des  rétrécissements  compliqués  de  l'urèthre.  Th.  Lyon,  1894. 

(2)  Cystostomie  et  cy s to- drainage  hypogiiHtrique.  Sem.  médicale,  4  octo- 
bre 1893. 

(3)  Chirurf/ie  de  l'urèthre,  de  la  vessie^  de  la  prostate,  Paris,  1895.  Stein- 
heil,  éditeur. 
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l'occasion  de  dériver  les  urines  par  un  méat  hypogastrique, 
on  a  aussi  proposé,  dit  le  D'  Rochet,  cette  cystostomie 
temporaire  : 

«  1**  Dans  les  rétrécissements  compliqués  d'infection  tiri- 
naire  grave.  Les  diverses  uréthrotopoiies  sont  alors  parfois 
incapables  d'assurer  la  libre  évacuation  et  la  désinfection 
parfaite  de  la  vessie,  la  sonde  à  demeure  étant  générale- 
ment mal  supportée  à  la  suite  de  ces  opérations;  mais  si 
on  ouvre  la  vessie,  on  comble  immédiatement  ces  deside- 
rata^ et  la  fièvre  tombe  rapidement. 

«  Les  opérations  directes  sur  le  rétrécissement  n*ont 
d'ailleurs  que  plus  de  chance  de  réussir  ensuite  (uréthrec- 
tomie  suivie  de  Turéthroplastie  par  exemple). 

«  2"  Dans  les  rétrécissements  compliqués  d infiltration 
/iW«é?w^e.  Aux  débridements  multiples  classiques, on  ajoutera 
dans  beaucoup  de  cas  l'ouverture  de  la  vessie  au-dessus 
du  pubis.  Cette  cystostomie  mettra  à  Tabri  de  toute  infil-. 
tration  ultérieure,  de  fusées  urinaires  nouvelles  dans  les 
jours  qui  suivent  les  débridements  périnéo-scrotaux  et  ab- 
dominaux, et  permettra  de  s'occuper  à  loisir  de  rétablir  les 
voies  d'excrétion  de  l'urine.  » 

Une  indication  plus  rare  de  cystostomie  sus-pubienne 
est  fournie  par  les  tumeurs  de  la  vessie  lorsque  leur  extir- 
pation n'est  pas  possible,  qu'elles  gênent  la  miction  et  que 
sur  elles,  et  à  cause  d'elles,  s'est  greffée  une  infection  vési- 
cale  aiguë  ou  chronique. 

M.  Poncet  a  eu  récemment  l'occasion  de  pratiquer  son 
opération  pour  un  néoplasme  malin  de  la  vessie. 

Chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de  notre  mémoire  les  con- 
ditions furent  plus  exceptionnelles  que  toutes  les  précé- 
dentes. Le  malade,  porteur  d'un  rétrécissement  très  serré 
de  la  région  membraneuse  de  Turèthre,  se  trouvait  en 
même  temps  très  profondément  atteint  par  une  infection 
urineuse  des  plus  graves.  Au  moment  de  l'intervention,  il 
était  dans  un  état  excessivement  grave  et  il  semblait  que  la 
mort  ne  pût  tarder  à  venir.  La  cystostomie  lui  rendit  par 
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conséquent  un  servioe  réel  puisqu'elle  prolongea  sa  vie  de 
plusieurs  mois. 

Observation  (1).  —  T...  Aristide,  âgé  de  06  ans,  né  à  Saint-Lé^er- 
sur-Beuvray,  demenraut  à  Miribel  (Rhône),  entre  le  25  décembre  1894 
ij  THôtel-Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Joseph,  n»  18. 

J'étais  alors  chargé  du  service  en  remplacement  de  M.  le  profes- 
seur Pollosson.  Le  malade  ne  donne  aucun  renseignement  sur  des 
blennorrhagies  antérieures.  Il  ne  répond  pas  et  son  état  d'obtnabita- 
tion  s'oppose  à  un  interrogatoire  utile.  Depuis  trois  ou  quatre  mois 
surtout,  il  éprouve  des  difficultés  pour  uriner. 

Le  jet  d'urine  diminuait  aussi  de  force  en  même  temps  que  les 
mictions  devenaient  de  plus  en  plus  fréquentes,  indiquant  une  infec- 
tion vésicale  croissante. 

Pas  d'hématuries  antérieures.  Bien  que  le  malade  ne  puisse  don- 
ner de  détails  précis,  il  parait  certain  qu'il  n'a  pas  connaissance 
d'avoir  eu  une  hématurie  un  peu  abondante.  Depuis  quelques  temps  les 
urines  sont  purulentes,  il  s'en  est  aperçu  lui-même.  Il  y  a  huit  joui^ 
il  fut  pris  de  rétention  complète  et  se  fit  alors  cathétériser  par  son 
médecin  qui  eut  les  plus  grandes  difficultés  ù  passer.  Je  n'obtins  au- 
cun renseignement  sur  le  genre  de  sonde  employée.  État  général 
mauvais.  Langue  sèche,  rcMie  (La  feuille  de  température  a  été  égarée). 
Le  toucher  rectal  est  négatif.  Malgré  l'âge  du  malade,  je  ne  constate 
qu'une  prostate  légèrement  grosse,  mais  pas  d'une  façon  très  anor- 
male. Ce  fait  est  très  important  comme  on  le  verra  tout  à  l'henre. 
Il  a  été  souli^mé  dans  l'observation  pour  indiquer  qu'il  n'y  avait  pas 
en  somme  d'hypertrophie  prostatique  évidente. 

Le  cathétérisme  est  trrs  diflicile.il  existe  dans  la  région  membra- 
neuse un  rétrécissement  qui  paraît  très  serré  mais  qui  ne  sembi»* 
pas  absolument  infranchissable. 

Je  parviens  à  passer  à  grand'peine  une  sonde  filiforme  en  gomme. 

11  s'écoule  quelques  gouttes  d'urine  très  trauble.  Pensant  pouvoir 
introduire  immédiatement  une  sonde  un  peu  moins  fine  de  manière 
à  faciliter  l'évacuation  de  rurine,je  retire  la  sonde  précédente,  mais 
il  m'est  impossible  de  repasser  une  autre  sonde,  même  la  précédente. 
Le  malade  très  fatigué,  excité,  se  prête  mal  à  des  tentatives  doulou- 
reuses et  qui  ne  semblent  pas  devoir  être  facilement  couronnées  de 
succès.  Je  pense  à  pratiquer  une  cystostomie  suspubienne,  mais  le 
malade  se  refuse  à  une  intervention  de  ce  genre. 

La  surdistension  de  la  vessie,  l'état  des  urines,  révélé  par  les 
quelques  gouttes  obtenues  par  le  premier  cathétérisme,  les  phéno- 
mènes d'infection  très  grave  que  présentait  ce  malade  me  déterrai- 

(!)  Pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté,  des  planches  micro- 
graphiques  qui  devaient  être  annexées  à  ce  mémoire  et  être  accompagnées 
de  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  n'ont  pas  pu  être  prêtes  à  temps. 
Uan8  un  travail  ultérieur  nous  donnerons  quelques  détails  sur  la  tumcoren 
question. 
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lient  néaninoina  à  pratiquer  une  potiRtion  hypoR  as  trique  en  ayant 
doin  d'employer  pour  cela  une  aiguille  très  fine  de  Taspirateur  Po- 
tain.  Les  urines  retirées  sont  très  troubles. 

il  lUcen^re.  —■  Le  lendemain,  l'interne  de  service  ayant  échoué 
aussi  dans  la  journée  précédente  à  cathétériser  le  malade,  ce  der- 
nier se  décide  à  ae  laisser  opérer  et  je  pratique  séance  tenante  la 
cysloflomie  sHS-putienne.  , 

Suture  de 'la  vessie  à  la  peau;  l'oriflce  est  bordé  par  li^s  deux  mas- 
cles  droits  de  l'abdomen  et  en  raison  de  la  pression  exercée  par  ces 
muscles  sur  l'orifice,  je  place  les  tubes  de  Perrier  moins  pour  faire 
le  drainage  de  la  vessie  que  pour  faciliter  la  héance  de  l'orilice. 

L'exploration  dif/itale  du  fond  de  la  vessk  n'attire  mon  attention  sur 
aucune  particulariti.  Pas  de  cali'uls.  La  prostate  n'otl're  pas  de  saillie 
anormale.  L'exploration  que  je  (is  alois  soigneusement,  parce  que  à 
l'entrée  du  malade,  j'avais  cru  tout  d'abord  (avant  tout  tathélérisme) 
qu'il  s'agissait  d'un  prostatique,  ne  me  procura  donc  aucun  signe  de 
tumeur  vésicale. 

39  dicembre.  —  État  général  salisraisanl.  Les  tubes  fonctionnant 
bien.  On  tentera  un  nouveau  calhétérisme  prochainement  lorsque  la 
vessie  sera  reposée.  La  cystostocnie  a  soulagé  considérablement  !e 
malade.  Les  urines  ont  meilleur  aspect.  Lavages  boriques  abondants. 

^janvier  189H.  —  État  général  assez  bon.  Le  malade  mange.  Kien 
que  les  nrioes  soient  encore  troubles  l'amélioration  est  progri.-ssive. 
La  plaie  hypogastrique  est  en  très  bon  étal.  Je  pratique  alors  une 
iiréthrolomie  interne.  Le  guide  de  Maisonneuve  passe  assRz  facilement. 
Le  conducteur  métallique  passe  de  même,  mais  éprouvant  quelque 
peine  à  le  faire  pénétrer  j'attire  la  bougie  de  Maisonneuve  par  la  bou- 
tonnière suspubienne  et  j'exerce  ainsi  une  légère  traction. 

Section  du  rétrécissement  à  l'uréthrotome,  sonde  à  demeure  pen- 
dant vingt-quatre  heures.  Lavages  abondants  à  l'acide  borique,  de 
Afiui  en  bas  par  la  vessie  et  l'uritltre,  el  de  bas  en  haut  par  le  canal  et 
la  vessie.  Ces  lavages  sont  facilités  par  une  sonde  placée  dans  l'ori- 
tice  suspubien  et  par  celle  introduite  dans  le  canal.  Ce  ilrainage  bilor 
iéral,  interrompu  pendant  les  irrigations,  a  l'avantage  de  permettre 
de  véritables  remous  dans  la  vessie  et  par  conséquent  de  rendre  les 
lavages  plus  efficaces.  Les  lavages  terminés,  les  sondes  sont  suppri- 
mées. On  pratique  deux  grands  lavages  par  jour. 

9  janvier.  —  Depuis  vingt-quatre  heures  l'état  général  est  très  hon. 
La  fiëvre  a  complètement  disparu.  La  plaie  abdominale  se  rétrécit 
peu  à  peu.  Quelques  points  de  sutures  ont  lacbé.  Les  bords  de  la  plaie 
graoulent  activement. 

25  janvier.  —  Le  malade  se  lève,  se  promène,  a  repris  un  peu  d'ac- 
tivité. Il  mange  bien.  Les  urines  sont  claires;  mais  il  ne  pisse  pas 
par  le  canal  de  l'urèthre,  bien  que  la  sonde  de  Nélalon  de  fort  calibre 
passe  très  facilement. 

Pour  calibrer  le  canal  je  place  à  deux  ou  trois  reprises  une  soude 
de  ^élaton  à  demeure  pendant  2i  ou  48  heures.  Cette  sonde  est  très 
bien  supportée  et  ne  cause  aucune  douleur  à  ce  momenl. 
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Commencement  de  février.  —  Le  malade  a  souflfert  deux  fois  depuis 
quinze  jours  d'un  état  infectieux  inquiétant,  qu'à  défaut  d'autre 
signe  on  a  rattaché  à  la  grippe,  d'autant  plus  qu'une  épidémie  grip- 
pale a  fait  à  cette  époque  le  tour  de  plusieurs  salles  de  chirurgie  à 
l'Hôtel-Dieu.  Le  malade  a  eu  de  la  fièvre,  dyspnée,  cyanose,  crachats 
parfois  légèrement  sanguinolents.  A  l'auscultation  on  ne  constate 
aucun  râle  sous^crépitant  dans  aucun  point  du  thorax.  Le  murmure 
respiratoire  est  simplement  diminué,  et  il  existe  quelques  râles  sibi- 
lants disséminés  dans  les  deux  poumons. 

En  somme  pas  de  signes  de  pneumonie  comme  je  le  craignais. 

Deux  fois  le  malade  présenta  les  mêmes  accidents,  qui  deux  fois 
se  calmèrent  mais  le  laissèrent  sensiblement  affaibli. 

Le  malade  en  outre  maigrit.  L'état  général  qui  s'était  tout  d'abord 
très  rapidement  amélioré  à  mesure  que  les  phénomènes  d'infection 
urinaire  s'amendaient,  ne  se  relève  pas  parallèlement  à  l'améliora- 
tion de  l'état  local  de  la  vessie. 

5  mars.  —  Il  persiste,  contrairement  à  mon  intention,  une  fistule 
hypogaslrique  active.  Cette  fistule  se  comporte  même  fort  bien  et 
comme  un  véritable  urèthre  suspubien. 

Le  malade  garde  ses  urines  pendant  prè?  de  trois  heures  et  il  peut 
en  expulser  spontanément  une  partie  en  pressant  sur  le  bas  ventre. 
Pour  vider  complètement  la  vessie  il  se  sert  d'une  sonde  de  Nélalon 
de  petit  calibre  qu'il  introduit  par  cet  orifice  sus-pubien. 

La  miction  par  le  canal  de  l'urèthre  est  restée  en  effet  toojoui^ 
presque  impossible,  et  même  le  malade  ne  peut  pisser  volontairement. 
Depuis  l'uréthrotomie  interne  il  m'est  cependant  facile  de  passer 
par  le  canal  uréthral  une  sonde  de  Nélaton  n°  16  ou  18.  Depuis  le 
milieu  de  février  cependant  les  cathétérismes  par  le  canal  provo- 
quent l'expulsion  de  quelques  gouttes  de  sang.  Comme  l'opération 
de]  l'uréthrotomie  date  d'un  mois  environ,  il  est  difGcile  d'expliquer 
cet  écoulement  sanguin  qui  se  répète  à  chaque  cathétérisme. 

Plus  tard,  ceux-ci  deviennent  douloureux  et  le  passage  de  la  sonde 
molle  permet  de  sentir  très  nettement  un  obstacle  mou  qui  se  trouve 
dans  le  canal  et  que  je  pense  tout  d'abord  être  formé  par  quelques 
bourgeons  charnus  au  niveau  de  la  plaie  de  l'uréthrotomie.  Vers  la 
fin  de  février  et  jusqu'au  milieu  de  mars  le  malade  se  maintient 
stationnaire.  Il  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  du[côté  de  la  région 
profonde  du  canal.  La  miction  normale  ne  s'effectue  toujours  pas. 
Le  méat  sus-pubien,  qui  reste  perméable,  fonctionne  d*une  façon  satis- 
faisante, 

M.  le  professeur  Pollosson  qui  a  repris  son  [service  constate  lui- 
même  les  conditions  vraiment  très  bonnes  de  ce  canal  sus-pubien. 
Il  interroge  le  malade  à  ce  point  de  vue,  et  s'assure  que  les  urines 
sont  retenues  environ  trois  heures, 

20  niai's.  —  Depuis  quelques  jours  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
vives  dans  la  région  uréthrale  profonde.  Il  présente  une  derai-érec- 
lion  permanente  qui  s'accentue  de  jour  en  jour. 

On  sent  à  la  base  de  la  verge  et  le  long  du  canal,  comme  une  sorle 
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de  Qoyau  alloDgè  le  long  de  l'ureihre  et  dans  la  partie  la  plus  reculée. 
Le  canal  paraît  comme  raoulé  sur  cette  production  dure,  d'aspect 
irrégulièremeut  moniliforme. 

En  mène  temps  H.  Potlosson  constate  sur  te  ^land  un  noyau  vio- 
lacé, do  Tolune  d'un  pois  et  d'une  consistance  asseï  ferme  qui  per- 
'  met  de  la  délimiter  neLtement  du  lissu  spongieux  du  ijlaiid.  La 
nature  de  ces  productions  parait  assez  obscure  pour  le  moment. 
Néanmoins  les  douleurs  vives  que  le  malade  signale  au  paîpf'r  de 
ces  masses  uréthrales,  et  les  douleurs  spontanées  dont  il  se  plaint 
depuis  quelques  jours  et  d'une  faQon  croissante  Tant  supposer  â 
M.  Pollosson  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  développée  dans  le 
caoal  et  dont  le  noyau  du  gland  ne  serait  qu'un  début  de  propaga- 
tion par  les  corps  caTerneui  et  le  tissu  spongieux. 

2  avril.  —  L'érection,  qui  est  de  plus  en  plus  marquée,  s'aicom- 
pagne  de  douleurs  vives.  Tout  cathétérisme  par  le  canal  esl  depuis 
longtemps  abandonné,  car  il  déterminait  des  hémorrbagies  et  des 
douleurs  presque  intolérables. 

11  existe  quelques  petits  ganglions  inguinaux  des  deux  cdté>  et  il 
est  mâme  facile  d'en  sentir  quelques  autres  dans  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  iliaque,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Hais  ces  gan- 
glions petits  sont  difOciles  à  expliquer  par  la  tumeur  du  canal. 

L'aspect  caractéristique  est  si  curieux  que  l'on  songe  ù  piiotogra- 
phier  la  verge  ainsi  en  érection.  Mais  la  faiblesse  du  malade  est  si 
grande  qu'il  ne  peut  se  tenir  debout.  Depuis  quelques  seniaiiies,  en 
elTet,  la  cacbexie  a  fait  des  progrés  énormes. 

3  avril.  —  M.  Pollosson  fait  l'ablation  d'un  noyau  de  la  tumeur. 
situé  a  la  partie  moyenne  de  la  verge,  sur  la  face  inférieure,  entre  les 
corps  caverneux.  A  efilé  de  la  petite  masse  enlevée,  il  existe  un  tissu 
dont  l'aspect  rappelle  celui  des  fongosilés. 

12  avril.  —  État  général  stationnaire.  La  faiblesse  s'accroît  progres- 
sivement. Le  malade  ne  mange  plus;  il  est  très  cacheclisé  et  ne  rôpond 
que  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Respiration  très  courte. 
Pas  de  signes  de  pneumonie  vraie. 

16  avril.—  Mort. 

A  t'autopsie,  nous  constatons.  M,  Pollosson  et  moi,  qu'il  s'agit  en 
elTel  d'un»  tumeur  maligne,  ainsi  que  M.  Pollosson  l'avait  diagnosti- 
quée. Cette  tumeur,  développée  dans  tout  le  bas-fond  de  la  vessie, 
avait  poussé  un  prolongement  dans  le  canal  de  l'urf^thre  jusqu'au 
gland.  La  tumeur  s'était  aussi  propagée  par  les  corps  caverneux. 
ainsi  qae  des  coupes  microscopiques  le  démontrent  très  nette- 
ment (1). 

(I)  Nous  n'avons  pu  faire  rrproduire  'cbs  coupes  as'cl  li'it  pour  qu'HIi'S 
parussent  dans  co  numéro  des  Annale-i.  La  planche  ct-joinlr,  qui  repm<liiit 
la  tumeur,  sera  coniplélép  par  un  autre  mémoire  donnant  la  réauUaL  com- 
plet de  l'cxaiDïn  microscopique  qu'a  bien  voulu  faire  pour  nous  M.  Puvi>ii, 
proparalcur  du  laboratoire  d'anatomie  pilhologiqua  à  lu  P.'kcuUé  de  méde- 
cine de  Lvon. 
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La  prostale  était  saine. 

La  tumeur  s'était  généralisée  au  foie,  qui  se  trouvait  vraiment 
farci  de  noyaux  secondaires  de  toutes  grosseurs.  Le  péritoine  était  en 
plusieurs  points  envahi. 

Le  poumon  était  criblé  de  noyaux  secondaires,  développés  par  mil- 
liers dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Le  volume  de  chacun  de  ces 
noyaux  était  d'environ  celui  d'un  gros  pois. 

La  plèvre  est  relativement  indemne.  Il  n*y  a  pas  de  noyaux  pleu- 
raux; tous  les  noyaux  sont  intrapulmonaires.  La  plèvre  est  lisse. 

En  outre,  il  existait  des  lésions  secondaires  de  bronchite  purulente 
et  d'infiltration  œdémateuse  des  bases  des  poumons. 


Nous  ne  voulons  pas  donner  ici  un  compte  rendu  com- 
plet de  Tautopsie.  Cette  description  sera  faite  plus  tard. 
Nous  ne  retiendrons  guère  aujourd'hui  de  l'histoire  de  ce 
malade  que  ce  qui  se  rapporte  à  l'obstacle  mécanique  aux 
mictions. 

Or  la  tumeur  entourait  le  col  de  la  vessie  de  telle  sorte 
qu'il  était  situé  au  centre  du  néoplasme. 

U orifice  de  la  cystostomie  affleurait  le  bord  de  la  Itimeur 
au  moment  de  la  mort  du  malade.  On  peut  s'en  rendre  très 
bien  compte  par  la  planche  ci-jointe.  C'est  Tindépendance 
du  méat  suspubien,  jusqu'au  dernier  moment,  qui  a  per- 
mis au  malade  de  survivre  pendant  trois  mois  sans  accident 
urinaire. 

Il  n'est  pas  mort  en  effet  d'infection  urineuse,  ainsi  qu'on 
aurait  pu  le  craindre  tout  d'abord,  çt  ainsi  que  ses  antécé- 
dents le  faisaient  prévoir. 

Il  est  mort  de  généralisation  cancéreuse  et  de  lésions  très 
étendues  du  côté  des  poumons. 

La  rapidité  de  la  généralisation  a  été  extrême.  11  est  pro- 
bable que,  pour  ce  qui  concerne  le  système  respiratoire,  il 
y  a  eu  corrélation  entre  l'envahissement  des  poumons  et  les 
accidents  de  grippe  qu'avait  présentés  le  malade. 

Les  deux  lésions  greffées  l'une  sur  l'autre  ou  compli- 
quées, et  aggravées  Tune  par  l'autre  expliquent  l'anomalie 
des  phénomènes  stéthoscopiques. 

Quant  à  la  propagation  de  la  tumeur  aux  corps  caver- 
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neux  et  à  la  muqueuse  iu  canal,  elle  est  estrâmement 
curieuse,  et  celte  observation  co  asti  tue  une  rareté  extrême. 
M.  Cladu,  dans  son  livre  récent  des  tumeurs  de  la  vessie, 
signale  un  fait  ou  deux,  et  encore  douteux,  de  propagation 
d'une  tumeur  de  la  vessie  au  canal  de  l'urëthre. 

Il  cite,  à  ce  sujet,  la  loi  qui  préside  pour  ainsi  dire  au 
développement  des  tumeurs  vésicales.  Celles-ci  ne  pénè- 
trent jamais  dans  les  orifices  du  triang^le  de  Licntiiaud. 
Elles  les  contournent,  les  bordent,  sans  jamais  pénétrer  à 
leur  intérieur. 

Il  a  fallu  certainement  la  section  par  l'uréthiotomie  pour 
causer  la  propagation  de  la  tumeur,  qui  était  loul  à  fait  au 
début  de  son  développement  (I)  et  très  probablement  im- 
plantée au  voisinage  du  col.  Enfin  le  couteau  a  semé  la 
tumeur  le  long  de  la  plaie.  Il  en  est  résulté  l'entrée  directe 
de  produits  de  la  tumeur  dans  le  courant  sanguin  et  dans 
un  milieu  aussi  favorable  que  les  mailles  aréolaires  du  tissu 
spongieux  et  des  corps  caverneux. 

C'est  ce  qui  explique  enfin  la  généralisation  si  rapide  de 
la  tumeur. 

Nous  aurions  dû  nous  borner  à  la  cystostomie  s:ms 
doute,  mais  il  était  bien  impossible  de  prévoir  une  pareillo 
complexité  de  lésions. 

Le  rétrécissement  de  l'urëthre  était  évident. 

L'exploration  du  canal,  quelques  jours  après  lu  cystosto- 
mie, qui  avait  favorisé  la  décoDgestion  de  l'iirMlire  par  le 
repos  de  la  vessie,  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature 
inflammatoire  du  rétrécissement  et  sur  sa  situation. 

Nous  devons,  dans  tous  les  cas,  insister  sur  l'heureuse 
intervention  de  la  cystostomie  chez  ce  malade.  C'est  grâce 
à  elle  que  les  accidents  urinaires  ififecticux  du  début  ont 
été  amendés  et  même  dissipés.  Le  malade  a  éli;  certaine- 
ment soulagé  par  l'opération. 

(I)  Li  malade  ne  présentait  pas,  à  son  entrée  â  rHôlcl-DiBii,  dc-f  symp- 
tômes d«  tumeur  lie  la  Tossie,  et,  en  outre,  l'eiploration  digitiilr  :iprès  la 
cjslostomie  ne  m'afail  rérélù  aucune  production  anormale. 
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La  cystoslomie  cependant  est  restée  permanente. 

Nous  avons  dit  que  telle  n'avait  pas  été  tout  d'abord 
notre  intention. 

Dans  ce  cas,  la  persistance  du  méat  hypogastrique  s'im- 
posait. 

Toutes  les  complications  qui  se  sont  déroulées  secondai- 
rement à  Turéthrotomie,  loin  de  contre-indiquer  la  cystos- 
tomie,  me  fournissaient  de  nouvelles  raisons  de  me  féliciter 
de  ravoir  pratiquée. 
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Seringue  é,  instillations  vésicales 

(Modèle  Geotile), 
Par  M.  le  D»"  Ad.  Olivier. 

Les  seringues  ù  instillations  vésicales  qui  sont  actuellement 
à  notre  disposition  sont  toutes  ou  d'un  maniement  peu  com- 
mode ou  mal  calibrées  ;  aussi  beaucoup  de  spécialistes  ont-ils 
renoncé  à  compter  le  nombre  des  gouttes  qu'ils  instillent  et 
font-ils  l'instillation  approximativement.  La  seringue  que  nous 
venons  de  faire  construire  par  M.  Gentile  remédie  à  ces  deux 
inconvénients;  elle  permet  dépasser  instantanément  du  mou- 
vement direct  au  mouvement  en  vis  et  elle  est  rigoureusement 
calibrée  de  façon  à  donner  une  goutte  par  chaque  demi-tour  de 
piston. 

Cette  seringue  se  compose  de  deux  parties  :  le  piston  et  sa 
tige,  et  le  corps  de  pompe  proprement  dit. 

Le  piston  est  en  caoutchouc  minéralisé  noir,  il  est  solidaire 
d'une  monture  métallique  qui  s'adapte  à  vis  à  l'extrémité  de  la 
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lige,  de  manière  qu'il  est  aisé  de  le  démonter  pour  le  remplacer 
sans  recourir  au  fabricant. 

Le  corps  de  pompe  proprement  dit  se  compose  d'un  tube 
en  verre  et  d'une  monture.  Le  tube  en  verre  ne  présente 
rien  de  particulier;  la  monture,  au  contraire,  présente  à  ses 
deux  extrémités  une  disposition  spéciale  qui  caractérise  essen- 
tiellement là  seringue. 

L'extrémité  inférieure  qui  est  arrondie  se  termine  par  un 
cône  pointu  qui  permet  d'y  fixer  les  sondes  à  entrée  évasée, 
qu'on  fabrique  aujourd'hui,  aussi  bien  que  les  anciennes. 


L'extrémité  supérieure  présente  une  disposition  particulière 
qui  consiste  en  un  écrou  brisé  pouvant  embrasser  la  tige  du 
piston.  Cet  écrou  brisé  est  formé  de  deux  pièces  en  bronze, 
mobiles  suivant  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'instru- 
ment, et  placées  dans  deux  fenêtres  rectangulaires  d'où  elles 
peuvent  s'échapper.  Les  faces  internes  de  ces  pièces  portent 
une  vis  dont  le  pas  est  le  môme  que  celui  de  la  tige  du  piston. 
Les  deux  moitiés  d'écrou  sont  maintenues  écartées  par  un 
ressort  d'acier;  mais  par  le  jeu  d'un  excentrique  dont  le 
mouvement  est  sous  la  dépendance  de  la  main  qui  manœuvre 
la  seringue,  elles  peuvent  venir  mordre  sur  la  tige  du  piston, 
qui,  dès  lors,  ne  pourra  plus  avancer  que  par  un  mouvement 
tournant.  Dans  ce  mouvement  de  progression  la  quantité  de 
liquide  injecté  à  chaque  demi-tour  de  piston  est  exactement  de 
0  centigrammes.  Le  corps  de  pompe  porte  une  graduation  ex- 
térieure qui  permet  à  tout  moment  de  savoir  ce  qu'on  a  in- 
jecté. 

La  contenance  de  cette  seringue  est  de  cinq  grammes.  Sa 
monture  est  en  métal  argenté,  ce  qui  la  rend  inattaquable  par 
les  solutions  de  nitrate  d'argent. 

L'instrument  tout  entier  peut  être  stérilisé  soit  par  l'eau 
bouillante,  soitàTétuve,  soit  à  l'autoclave. 
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Mode  d'emploi.  Le  remplissage  de  la  seringue  se  fait  comme 
d'habitude,  l'excentrique  étant  en  repos,  c'est-à-dire  relevé. 
On  fixe  alors  la  bougie  perforée  sur  la  seringue  et  on  abaisse 
l'excentrique,  puis  on  tourne  la  béquille  de  gauche  à  droite 
jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  liquide  apparaisse  à  l'extrémité  de 
la  bougie,  et  on  place  la  béquille  de  façon  à  ce  que  son  axe  soit 
perpendiculaire  à  celui  de  Texcentrique.  Gela  fait,  on  introduit 
la  bougie  et,  quand  elle  est  en  place,  on  tourne  la  béquille  de 
gauche  à  droite  en  ramenant  toujours  son  axe  perpendiculai- 
rement à  celui  de  l'excentrique.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit 
à  chaque  demi-tour  du  piston  une  goutte  est  instillée. 

L'injection  terminée  on  sépare  la  seringue  de  la  sonde  et  on 
la  vide  en  poussant  sur  la  béquille  après  avoir  relevé  l'excen- 
trique. 
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DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


PROSTATE 

Traitement  de  Thypertrophie  prostatique,  par  M.  le  D''  Hor.oE 
(Le  Scalpel,  24  mars).  —  Dans  cette  revue  scientifique,  le  D'  Hogge 
établit  d'abord  qu'il  est  tr^s  important  de  poser  solidement  le  dia- 
gnostic, car  dans  chaque  cas  de  tuméfaction  de  la  prostate  séiiile,  il 
ne  s'agit  pas  invariablement  d'hypertrophie  réelle  de  cet  organe. 
Presque  toujours  l'hypertrophie  musculaire  et  conjonctive  s'accom- 
pagne de  rétention  glandulaire  et  de  congestion.  Avant  de  combattre 
la  première,  il  faut  connaître  la  part  éventuelle  qui  revient,  dans  le 
complexus  symplomatique  de  la  prostatite  sénile,  aux  éléments 
glandulaires  et  vasculaires  de  la  prostate.  Le  massage  réussit  sur- 
tout dans  les  cas  de  rétention  et  de  congestion  prostatique.  L'auteur 
a  obtenu  par  ce  procédé  de  traitement  deux  succès  ;  il  fait  faire  le 
massage  par  le  malade  lui-même,  au  moyen  du  pouce  introduit  dans 
l'anus,  le  malade  étant  dans  la  position  accroupie. 

M.  Hogge  regarde  la  thérapeutique  conservatrice  comme  très  puis- 
sante contre  la  prostatite  sénile,  surtout  quand  on  Ta  commencée  à 
temps.  E.  D. 
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Sarcome  du  peln  droit  ISarkom  der  reckten  Nierr  bei  cinnn  i  1  ,'4 
jakriijene  Kindc),  par  Gôbl  {Centratb.f.d.  Krank.  Har/i'iind  Se.r!ni(oi';/, 
1894,  vol.  V,  p.  j30).  —  Observation  d'nn  sarcome  du  rein  droit  eii- 
levé  par  la  vuie  transpéritonéale  chez  un  enfant  de  1^  mois.  Depuis' 
six  mois  que  l'opération  a  été  faite,  pas  de  récidiv.  A  elucliii  mo- 
ment,  l'enfant  n'eut  d'hématuries,  l.a  lumeur  enlev/^e  i''liiil.  un  sar- 
come à  petites  cetliiles  rondes.  Br. 

Pyélonépbrite  expérimentale  (Veberdle  Fotgen  ihr  InjeclUm  ion 
lebenden  und  todUrt  Bactérien  in  d(if  Nierenbecken],  par  Schnitzleu  el 
Savor  [Forlsckr.  der  Kediein,  1894.  vol.  XII.  n"  3;i,  p.  803i.  —  Ces 
recherches  ojit  consisté  à  injecter  dans  le  bassinet  ù  travers  l'iiretr'i'e 
mis  à  nu  des  cultures  mîcrribieiinei  vivantes  ou  mortes  et  à.  lier 
ensuite  l'uretère  au-dessous  du  rein. 

Les  expériences  furent  conduites  dételle  façon  que  l'icijeclîon  des 
bactéries  vivantes  capables  dedécomposer  rurée(staphylocnques  el 
deux  r.occus  isolés  dans  deux  cas  de  cystite)  ou  non  (streptocoque) 
provoquaient  les  marnes  phénomènes,  à  savoir  une  pyéio néphrite 
avec  abcès  dans  le  rein. 

Les  expériences  avec  des  r.ultures  morles  niontrèrenl  que,  tandis 
que  le  coli-bacille  el  le  proteus  de  Hauser  a^issaierit  loi:alE'ment  en 
donnant  lieu  à  une  très  lé({ére  suppuration  du  bassinet,  le  staphy- 
locoque et  les  deui  microcoques  précédents  provoquaient  unu  sup- 
puration assez  intense  du  bassinet  et  une  inflltralii)n  interstîLielIc 
de  petites  cellules  dans  presque  tout  le  rein.  IIh, 

REINS 

Les  applications  externes  de  pommad»  à  la  pilocarpine  dans 
les  néphrites,  par  M,  le  D""  H,  Moluébe  (Concours  mi'diruli.  —  Dans 
tous  les  cas  de  néphrite,  aiguë  ou  chronique,  à  condilion  qu'il  n'y 
ait  pas  de  menace  prochaine  d'urémie,  on  fera  bien  d'employer  les 
applications  et  frictions  sur  tout  le  tronc  avec  njie  pommade  compo- 
sée de  10  centigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine  pour  tOO  lîrammes 
de  vaseline  blanche.  On  recouvre  le  tronc  d'ouate,  |iuis  de  lalletas 
gommé.  Quand  le  malade  est  trop  mouillé  par  la  Rueur,  on  relire 
l'appareil,  et  on /e  rempliiee  immédialemcnt  p&r  un  nuire  semblable 
après  nouvelle  friction  de  vaseline  pilocarpinëe  à  0.10  p.  100. 

Ce  traitement  ne  sera  suspendu  qu'au  cas  où  le  malade  scmit  trop 
afTaibli. 

Oninterrompraitalorspendanlquai'ante-huitheures  pour  reprendre 
ensuite  les  enveloppements  avec  une  pommade  àO,0:i  p.  IO<l. 

Quant  à  la  quanlilé  de  pommade  à  employer  &  chaipif^  friction,  il 
estbieu  entendu  qu'elle  variera  avec  le  volume  du  tronc  du  malade 
et  sera  pour  l'un  de  20  grammes,  pour  l'autre  de  30,  pour  un  troi- 
sième de  40  grammes.  Il  suffit  de  bien  oindre  la  peau,  point  n'est 
basuin  d'employer  une  dose  déterminée  r  la  formule  indîqui'e  sert 
généralement  pour  trois  ou  quatre  enveloppements.  E.  D. 
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De  rurémie  foudroyante  liée  à  la  cong^estion  rénale  abor- 

tive,  par  Je  D'  Ch.  Fiessinger  (d'Oyonnax)  [Gazette  Médicale  de  Pan*.s, 
2  mars). 

Rares  sont  les  circonstances  où  une  attaque  d'urémie  s'impose 
comme  le  signe  primordial  d'un  trouble  du  rein;  plus  exceptionnel- 
lement encore  cette  attaque  d'urémie  s'accompagnant  d'une  albumi- 
nurie abondante  qui  disparait  le  lendemain,  ne  trouble  que  passa- 
gèrement une  santé  parfaite  non  menacée  d'artériosclérose.  Invasion 
foudroyante,  guérison  brusque,  tels  sont  les  caractères  de  cette  der- 
nière forme  d'urémie  dont  les  causes  et  les  symptômes,  à  peine  dé- 
clarés, se  dissipent  aussitôt. 

M.  P.  Honoré,  âgé  de  42  ans,  est  un  homme  robuste,  enclin  de 
temps  à  autre  à  quelques  excès  de  boissons,  et  qui  n'a  jamais  été 
malade.  Le  27  juillet  1888,  sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de 
maux  de  ventre;  pas  de  diarrhée,  mais  appétit  moindre.  Le  leude- 
main  matin,  prêt  à  se  rendre  à  son  travail,  une  perte  subite  de  con- 
naissance le  précipite  sur  le  plancher;  on  accourt  pour  le  relever  et 
voici  que  sa  face  est  tiraillée  de  grimaces,  des  saccades  convulsives 
secouent  les  bras  et  les  jambes  qu'elles  jettent  en  un  désordre  de 
contorsions  rapides  et  contraires. 

La  crise  dure  dix  minutes  ;  un  retour  complet  de  connaissance  lui 
fait  suite;  seulement  le  mal  de  tète  qui  persiste  est  traversé  à  deux 
reprises  dans  le  jour  par  la  répétition  inopinée  des  accès  convulsifs 
qui  sont  espacésdedeux  beuresenviron.  Le  médecin  traitant  ordonne 
4lu  chloral. 

On  nous  appelle  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Trois  crises  de 
convulsions  ont  affolé  l'entourage;  à  notre  arrivée,  c'est  à  peine  si 
la  dernière  vient  de  prendre  fin.  Sauf  un  peu  de  lourdeur  de  trte, 
le  malade  se  sent  à  son  aise.  On  ne  lui  découvre  aucune  lésion  ap- 
parente ;  cœur  sain,  pouls  normal. 

Par  contre,  un  signe  de  haute  importance  met  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  la  veille  à  midi.  La  ves- 
sie n'étant  pas  distendue,  il  existe  probablement  de  i'anurie  par 
manque  de  fonctionnement  rénal.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  ne  retire  qu'un  demi-verre  d'une  urine  foncée  qui  contient 
des  flols  d'albumine  et  des  traces  de  glycose. 

Séance  tenante,  nous  pratiquons  une  saignée  de  200  grammes. 
Naturellement  le  malade  est  soumis  à  l'usage  exclusif  du  lait  : 
l'application  de  ventouses  sèches  sur  les  reins  et  l'administration 
d'un  lavement  laxatif  complètent  le  traitement. 

La  sécrétion urinaire  se  rétablit  immédiatement;  les  convulsions 
ne  reparaissent  plus. 

Dès  le  lendemain  le  malade  se  lève,  et  le  surlendemain  il  reprend 
son  travail  d'ouvrier  en  peignes.  L'urine,  au  bouf  de  vingt-quatre 
heures,  ne  renfermait  plus  que  des  traces  d'albumine;  elle  devieut 
normale  les  jours  suivants. 

Or,  depuis  plus  de  six  ans  que  notre  malade  a  présenté  ces  acci- 
dents, il  est  resté  bien  portant.  On  ne  découvre  aucun  indice  d'une 
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V 

lésion  rénale  quelconque;  pas  d'hypertension  artérielle  ni  d^anté- 
riosclépose;  aucun  de  ces  signes  du  petit  brightisme  sur  lesquels 
M.  le  professeur  Dieulafoy  a  attiré  l'attention.  Le  cœur  est  sain,  les 
urines  restent  normales,  des  varices  à  la  jambe  gauche  sont  la  seule 
gêne  accusée  parfois  le  soir. 

Et  voici  qu'en  septembre  i894,  le  frère  du  malade  précédent  nous 
fait  mander  dans  la  nuit  pour  des  accidents  du  même  ordre.  Ce 
n'est  toutefois  plus  d'urémie  convulsive  qu'il  s'agit.  En  proie  à  une 
oppression  vive,  haletant,  cyanose,  couvert  de  sueura  froides,  le 
patient,  assis  dans  son  lit,  remplit  la  chambre  du  bruit  de  ses  râles 
trachéaux;  une  loux  quinteuse,  courte,  incessante  lui  fait  expectorer 
dans  la  cuvette  qu'il  tient  à  la  main  un  liquide  filant,  mousseux, 
sanguinolent.  La  sonorité  pulmonaire  est  exagérée  aux  sommets; 
toute  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  poumon  droit  est  obstruée 
de  râles  sous-crépi  tau  ts  très  fins  d'œdème  pulmonaire.  La  crise 
d'oppression  qui  dure  depuis  deux  heures  cesse  à  notre  visite.  Les 
urines  sont  rares  et  renferment  beaucoup  d'albumine.  Pendant 
qu'on  applique  quinze  sangsues  sur  la  région  rénale,  le  malade,  âgé 
de  a6  ans,  nous  conte  que  depuis  quarante-huit  heures,  il  avait 
mal  à  la  tête  et  manquait  un  peu  d'appétit.  De  temps  à  autre,  il 
souffrait  de  digestions  pénibles  accompagnées  d'éructations  aigreti. 
Le  reste  de  la  nuit  est  excellent;  le  malade  dort.  Le  lendemain, 
21  septembre,  l'encombrement  bronchique  s'est  dissipé,  les  urines 
qui  sont  abondantes,  au  milieu  de  nombreux  cristaux  d'acide  urique, 
montrent  des  cylindres  hyalins  et  des  cellules  épithéliales.  11  n'existe 
plus  que  des  traces  d'albumine.  Le  malade  retourne  h  ses  occupa- 
tions le  surlendemain  ;  absorbé  par  un  travail  de  bureau,  il  mène 
une  vie  très  sédentaire  et  ressent  par  intervalle  des  troubles  dyspep- 
tiques qui  s'accompagnent  d'une  albuminurie  fugace  et  peu  marquée. 
Aucun  signe  d'artériosclérose. 

Assurément,  pareils  faits  ne  sont  pas  d'observation  courante.  Pour 
une  perturbation  momentanée  dans  le  processus  de  la  digestion, 
être  pris  d'urémie,  cela  n'est  pas  le  fait  du  premier  venu.  A  côté  de 
l'albuminurie,  un  de  nos  malades  présentait  dans  les  urines  des 
traces  de  glycose  que  l'on  pouvait  rattacher  à  une  insuffisance  fonc- 
tionnelle temporaire  du  foie.  Les  excès  de  boisson  qu'il  commettait 
parfois  avaient  peut-être  contribué  à  diminuer  l'énergie  hépatique  ; 
en  tous  cas,  ce  n'est  pas  l'alcoolisme  qui  a, détermine  les  accidents 
urémiqaes  dont  ont  souffert  nos  malades  :  l'un  d'eux  était  très 
sobre  et  ne  se  livrait  à  aucun  écart  alimentaire.  11  est  plus  rationnel 
d'accuser  chez  cesdeuxurémiques,  qui  étaient  frères,  une  sensibilité 
spéciale  du  rein  due  à  une  prédisposition  de  cause  obscure  :  les  ren- 
seignements sur  les  antécédents  héréditaires  sont  peu  précis,  les 
parents  étaient  morts  âgés.  Les  malades  ont  fait  de  la  congestion 
rénale  comme  des  enfants  font  de  la  néphrite  pour  une  application 
de  mouche  de  Milan.  M.  le  professeur  Renaut  (de  Lyon),  consé- 
cutivement à  l'application  d'une  mouche  de  Milan  du  diamètre  d'une 
pièce  de  vingt  sous,  a  vu  une  néphrite  cantharidienne  survenir  chez 
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un  enfant  atteint  de  mal  de  Pott  au  niveau  des  trois  premières  ver- 
tèbres dorsales.  Là,  le  système  nerveux,  ajoute  le  maître  lyonnais, 
déjà  réellement  comprimé,  était  plus  facile  à  mettre  en  irritation. 

C'est,  en  effet,  le  système  nerveux,  par  la  vaso-dilatalion  qa'il 
commande,  auquel  doit  être  imputé  l'œdème  probable  du  rein  pré- 
senté par  nos  malades. 

Cette  opinion  est  exprimée  par  M.  le  professeur  Renautdans  les 
termes  suivants  :  «  J'expliquerai  ces  faits,  jusqu'à  nouvel  ordre,  par 
une  congestion  aiguë  des  reins  amenant  un  œdème  mécanique  qui 
annule  le  rein,  conformément  à  ce  que  j'ai  établi  dans  ma  commn- 
nication  déjà  ancienne  à  l'Académie  de  médecine  sur  la  fausse 
imperméabilité  du  rein  brightique.  Le  tissu  du  rein  étant  inexten- 
sible, l'œdème  produit  sous  pression  et  d'une  manière  intense, 
n'ayant  pour  se  développer  que  les  bandes  étroites  de  tissu  con- 
jonctif  qui  sont  les  satellites  des  vaisseaux  interlobulaires,  cetœdëme 
prend  place  dans  ces  bandes  et  comprime  les  vaisseaux  afférents  de 
tous  les  glomérules  du  lobule.  Celui-ci  est  alors  fooctionnelleraent 
annulé,  soit  relativement,  et  il  y  a  albuminurie  comme  quand  on 
comprime  ou  lie  l'artère  rénale,  soit  tout  à  fait,  et  il  y  a  anarie,  les 
urines  émises  étant  celles  sécrétées  par  îe  rein  non  encore  œdéma- 
teux. » 

«  L'œdème  du  rein,  ajoute  M.  le  professeur  Renaut,  est  déterminé 
parle  système  nerveux  qui  fait  de  la  vaso-dilatation  brusque,  soit  par 
une  lésion  de  bulbe,  ce  qui  est  rare,  soit,  et  c'est  le  cas  de  nos  ma- 
lades, sous  l'influence  des  toxines  innominées  qui  viennent  influencer 
les  vaso-moteurs  du  rein.  » 

Cette  pathogénie  est  très  vraisemblable.  Empruntant  une  haule 
valeur  à  l'autorité  du  maître  qui  l'a  émise,  elle  rend  compte  à  la  fois 
de  l'intensité  et  de  la  fugacité  des  troubles  offerts  par  nos  deuiuré- 
miques. 

A  noter  chez  l'un  d'eux  l'expectoration  albumineuse  qui  accompa- 
gnait sa  crise  dyspnéique  et  chez  l'autre  l'état  de  santé  parfaite  dans 
lequel  il  demeure  depuis  six  ans.  L'invasion  de  l'urémie,  sans  pro- 
dromes marqués,  sans  signes  d'artériosclérose,  justifie  le  nom  d^ 
foudroyante  que  nous  lui  avons  octroyée,  et  quant  à  la  congestion 
rénale,  elle  est  bien  abortive,  puisqu'en  vingt-quatre  heures  tous  les 
symptômes  rénaux  sont  dissipés.  E.  D. 

De  la  tuberculose  rénale  primitive,  par  le  D'  Alf.  Pousson  ;de 
Bordeaux)  {Soc.  de  Méd,  et  de  Chir,,  4  janv.  1895,  in  Journal  de  Méde- 
dne  de  Bordeaux,  février  1895).  —  L'auteur,  après  avoir  rapporté 
dans  tous  ses  détails  l'observation  d'une  tuberculose  primitive  du 
rein  droit  s'étant  uniquement  révélée  pendant  plus  de  sept  mois  par 
des  hématuries  profuses,  sans  purulence  des  urines»  sans  troubles 
vésicaux,  sans  augmentation  de  volume  de  l'organe  malade,  en 
prend  texte  pour  discuter  les  trois  questions  suivantes  :  a.  le  point 
de  départ  de  la  tuberculose  localisée  à  l'appareil  génito-urinaire: 
b,   la  valeur  séméiologique  de   l'hématurie   dans  la   tuberculose 
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rénale;  c.  la  légitimité  de  l'intervention  opératoire  dans  certaines 
formes  hématuriques  de  tuberculisation  du  rein. 

a.  Si  depuis  longtemps  on  ne  met  plus  en  doute  Texistence  de  la 
tuberculose  localisée  à  l'appareil  génito-urinaire,  on  discute  encore 
sur  son  point  de  départ.  Pour  les  uns,  les  bacilles  se  développeraient 
d'abord  dans  les  parties  inférieures  de  cet  appareil  pour  gagner 
ensuite  les  parties  supérieures,  tuberculose  ascendante;  pour  les 
autres,  ils  coloniseraient  au  début  dans  le  rein  et  n'envahiraient  que 
consécutivement  la  vessie,  la  prostate  et  le  reste  de  l'appareil  géni- 
tal, tuberculose  descendante.  L'existence  de  ces  deux  modes  d'évolu- 
tion de  la  tuberculose  rénale  ne  saurait  être  niée,  mais  il  est  im- 
possible, dans  l'état  actuel  de  la  question,  d'élablir  par  des  chiffres 
la  fréquence  relative  de  la  tuberculose  rénale  descendante  ou  primi- 
tive et  de  la  tuberculose  ascendante  ou  secondaire.  A  l'exception  de 
Dickinson,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer  la  tuberculose 
secondaire  ou  ascendante  comme  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, telle  est  l'opinion  de  MM.  les  professeurs  Guyon  et  Le 
Deutu.  Sur  vingt-deux  observations  cliniques  de  tuberculose  génito- 
urinaire  relevées  sur  le  registre  de  la  consultation  des  voies  urinaires 
de  la  Faculté  de  Bordeaux,  une  seule  fois  le  rein  semble  avoir  été 
pris  d'abord. 

Cette  opinion,  en  quelque  sorte  classique,  qui  repose  sur  des  ob- 
seryations  de  malades  soignés  dans  les  hôpitaux  et  des  constatations 
faites  à  l'amphithéâtre,  serait  peut-être  modifiée  si  les  malades  pou- 
vaient êtreT  observés  dès  le  début  et  avec  toutes  les  ressources  capa- 
bles de  dépister  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Le  fait  rapporté  par 
le  D'  Pous.son  donne  un  appui  à  cette  manière  de  voir.  Considéré 
comme  atteint  de  tuberculose  rénale  secondaire  ou  ascendante, 
lorsqu'il  fut  examiné  un  an  après  le  début  des  accidents,  il  avait  été 
regardé  au  sixième  mois  de  sa  maladie  comme  atteint  de  tubercu- 
lose rénale  primitive  :  à  cette  époque,  en  effet,  il  ne  présentait  aucun 
des  troubles  fonctionnels  de  la  tuberculisation  de  la  prostate  et  des 
vésicules,  encore  moins  du  col  de  la  vessie. 

6.  L*hématurie,  continue  avec  redoublement,  mais  toujours  abon- 
dante, qui  a  été  pendant  plus  de  six  mois  le  symptôme  prédominant 
et  presque  unique  chez  le  malade  du  D^  Pousson,  semble  aussi  plai- 
der en  faveur  du  début  pour  le  rein  de  l'invasion  bacillaire.  En  effet, 
si  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  regarder  le  pissement  de  sang 
comme  un  bon  signe  de  la  première  période  de  la  tuberculisation 
rénale,  tous  s'accordent  aussi  à  dire  que  la  quantité  de  sang  conte- 
nue dans  les  urines  n'est  jamais  abondante,  qu'il  faut  souvent  en 
rechercher  la  présence,  que  l'hématurie  est  transitoire,  disparais- 
sant et  apparaissant  sans  cause,  de  courte  durée  et  diminuant  d'in- 
tensité au  fur  et  à  mesure  que  les  lésions  rénales  se  prononcent. 
L'auteur  n'a  trouvé  que  trois  autres  cas,  qui,  au  point  de  vue  de 
l'abondance  des  hématuries,  puissent  être  comparés  au  sien,  ils 
appartiennent  à  Czerny,  à  Habershon  et  à  Tuffier.  Chez  ces  trois 
malades,  la  tuberculose  rénale  était  bien  nettement  primitive.  N'est- 
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il  pas  permis,  en  face  de  ces  qnatre  faits,  de  se  demander  si  la  vio- 
lence et  la  dorée  de  iniématnrîe  '  ne  tient  pas  précisérnent  daas  oes 

cas  à  l'évolution  des  tubercules  dans  la  zone  corticale  presque 
exclusivement  composée  de  vaisseaux?  A  l'abri  des  infections  mixtes 
qui,  on  le  sait,  impriment  dans  le  poumon  une  marche  nipide  à  la 
fonte  purulente  des  tubercules,  les  granulations  restent  longtemps 
à  l'état  de  crudité  dans  cette  portion  du  parenchyme  rénal  et  ont 
ainsi  tout  le  temps  de  produire  du  côté  des  vaisseaux,  sur  les  parois 
et  dans  rint«^rieur  desquels  ils  se  développent  principalement,  les 
altérations  diverses  qui  aboutissent  au  raptus  hén\orrhagique.  Il 
n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  tuberculisation  est  secondaire  ou 
ascendante.  Se  propageant  au  rein  à  la  faveur  d'une  uretéro-pyélite, 
dans  les  produits  de  laquelle  on  trouve  toujours  avec  les  bacilles 
d'autres  microbes  pyogènes  en  abondance,  le  processus  destracteur, 
mixte  d'emblée,  frappe  d'abord  la  zone  des  pyramides  relativement 
peu  vasculaires  et  détermine  rapidement  la  mortification  de  grandes 
étendues  de  tissu  sans  donner  aux  hémorrhagies  congestives  le 
temps  de  se  produire. 

Cette  oppositton  entre  la  tuberculose  rénale  primitive  et  secon- 
daire au  point  de  vue  du  système  hématurie  se  vérifiera-t-elle  en 
clinique?  L'avenir  l'apprendra,  mais  les  considérations  précédentes 
sont  de  nature  à  attirer  l'attention  sur  un  point  de  la  séméiologie 
de  la  tuberculose  du  rein  très  important  pour  la  thérapeutique. 

c.  L'intervention  opératoire  dans  la  tuberculose  rénale  à  forme 
hématurique  est-elle  légitime?  Tel  est  le  troisième  point  que  le 
D^  Pousson  discute.  Comme  on  n'est  jamais  sûr  de  retirer  de  Torga- 
nisme  tous  les  bacilles  susceptibles  de  s'y  trouver,  même  par  une 
exérèse  large  et  hûtive  du  foyer  où  ils  accusent  tout  d'abord  leur 
présence,  il  faut  être  en  principe  très  réservé  dans  l'emploi  de 
toutes  opérations  précoces  chez  les  tuberculeux  et  repousser  en  par- 
ticulier celles  qui  s'adressent  à  des  viscères  importants.  L'ablation 
d'un  rein  reconnu  tuberculeux,  alors  que  la  maladie  ne  se  traduit 
que  par  la  présence  de  bacilles  dans  les  urines,  ne  saurait  être  plus 
justifiée  que  la  résection  du  genou  ou  de  la  hanche  aux  premiers 
symptùmes  de  tumeur  blanche.  Aussi  tous  les  auteurs  classiques  so 
prononcent-ils  contre  l'intervention  hâtive  dans  la  tuberculose  ré- 
nale ;  mais  tous  recommandent  d'y  avoir  recours  dans  la  période 
d'état,  lorsque  le  rein  suppure,  qu'il  y  a  des  douleurs,  de  la  Cèvre 
et  que  la  santé  générale  commence  à  s'altérer. 

Si  l'hématurie  ne  figure  pas  au  nombre  de  ces  indications  de  la 
néphrectomie,  c'est  sans  doute  qu'elle  revêt  rarement  le  caraclén* 
de  persistance  et  de  gravité  qu'elle  présentait  chez  le  malade  du 
D'  Pousson.  La  proposition  qu*il  lui  fit  de  supprimer  la  source  des 
hématuries,  qui  Tépuisaient,  en  lui  extirpant  le  rein  n'avait  rien  de 
téméraire  et  l'auteur  conclut  avec  raison  que  les  hématuries  doivent 
prendre  rarnj  au  nombre  des  indications  de  la  néphrectomie  dans  cer- 
taines fo)'mes  de  la  tuberculose  rénale.  C'est  pour  obéir  à  cette  indi- 
cation que  Tuffier  y  a  eu  recours  chez  une  de  ses  malades.       E.  D- 
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URETÈRES 

Implantation  de  l'uretère  dans  la  vessie  {Ein  Fuit  ron  im- 
plantation des  Ureleis  in  die  Blase),  par  Wbsteruark  iCcHtnilh.  f. 
GynxkoL,  1895,  n'  7,  p.  m).  —  Dans  un  cas  de  cancer  avuiio'-  dr 
l'utérus  opéré  par  la  voie  sacrée,  l' au  leur  ayant  trouvé  l'etlréraili- 
inférieure  de  l'urelère  gauche  et  le  tissu  ïoisin  de  la  vessie,  infiltrés 
de  cancer,  réséqua  également  ces  parties.  Puis,  l'hystérectomie  ter- 
minée, il  aboucha  le  bout  supérieur,  de  l'uretère  dans  la  vessie  et  li> 
fixa  par  une  série  de  sutures  au  catgut.  La  malade  (^érit  sans  lîs- 
lute. 

Dans  deux  autres  cas  d'hystérectomie  par  voie  sacrée,  l'auteur  a 
une  fois  complètement,  une  autre  fois  incomplètement  sectionné 
l'uretère.  Dans  le  premier  cas,  l'uretère  fut  abouché  dans  la  plaie, 
si  bien  que,  plus  tard,  on  fut  obligé  d'enlever  le  rein  correspondant. 
Dans  le  second  cas,  l'entaille  fût,  séance  tenante,  fermée  par  une 
suture,  et  la  plaie  se  réunit  par  première  intention.        Bh. 

Implantation  intra-përitonéale  de  l'uretère  dans  la  vessie 

(Intraperitoneale  Einppamung  des  Urelers  in  die  Hanihlnse),  par 
Krause  (Centrait,  f.  Chir.,  1895,  n°  9.  p.  220).  —  Dans  an  rus  d'hys- 
térectomie vaginale  pour  cancer  de  l'utérus  ayant  envahi  le  vagin, 
où  l'opération  a  été  conduite  d'après  ie  procédé  de  Schuchardt,  il 
se  forma,  au  bout  de  quinze  jours,  une  fistule  uretéro-vaKinali.'  pnr 
nécrose  partielle  de  l'uretère  gauche.  D'après  le  siège  de  la  flslule. 
le  point  nécrosé  devait  se  trouver  au  milieu  du  trajet  iiilra-|wlïii'i] 
de  l'uretère. 

Plusieurs  tentatives  d'autoplaslie  ayant  échoué,  l'auteur,  avant  de 
se  décider  d'extirper  le  rein,  essaya  d'implanter  l'uretère  dans  lu 
vessie.  Il  fit  doue  la  laparotomie,  isola,  dans  ane  certaine  éteudne, 
l'uretère  au-dessus  de  la  fistule  et  après  l'avoir  coupé  à  ce  niveau, 
il  l'implanta  au  sommet  de  la  vessie  incisée  sur  une  sonde  intro- 
duite à  travers  l'urèthre.  l/uretère,  attiré  dans  la  vessie  par  une 
pince,  fut  fixé  au  pourtour  de  l'orillce  vésical  par  plusieurs  points 
de  suture  faits  de  façon  à  ce  que  les  (ils  ne  se  trouvent  au  cootai.l 
de  l'urine  ni  dans  l'uretère,  ni  dans  la  vessie,  (iuérisûu  dans  i['e\- 
i-ellentes  conditions.  B». 

CathétArlsme  des  uretères  chez  l'homme  [Zu'uKathetcrisiiiim 
der  Hamleiler  t>ei}a  Hanne),  par  Nitze  [Cenlralb.  f.  Chir.,  ISO.'i,  n"  9, 
p.  317).  —  L'auteur  trouve  que  les  difricultës  qu'on  éprouve  ordinai- 
rement, pour  pénétrer  dans  les  uretères  de  l'homme  arec  une  soude, 
tiennent  à  ce  que  celle-ci,  telle  qu'on  s'en  sert  en  pratiquant  la  cystn- 
scopie  forme  avec  le  trajet  intravèsical  des  uretères  un  angle.  Pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  l'auteur  a  adapté  au  cystoscope  une 
sonde  métallique  courbe  mobile,  dont  le  bec  se  cache  sous  celui  du 
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cystoscope.  Une  fois  le  cystoscope  dans  la  vessie,  on  dirige  la  sonde 
creuse  du  côté  de  Torifice  ureléral  et  on  fait  glisser  dans  Touverture 
une  sonde  en  caoutchouc  qui,  dans  ces  conditions,  pénètre  avec  la 
plus  grande  facilité  dans  Turetère. 

Les  figures  qui  accompagnent  le  texte  montrent  très  nettement  les 
avantagés  de  Tappareil  en  question. 

Br. 

URËTHRE 

Liithotritie  et  spasme  uréthral,  par  M.  le  D'  Loumeau  {Jownal 
de  Médecine  de  Bordeaux t  10  mars).  —  M.  Loumeau  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  le  spasme  uréthral  a  exercé  une  action 
sur  le  second  temps  de  la  lithotritie  sans  dailleurs  empêcher  la 
guérison  opératoire.  Après  une  lithotritie,  il  fut  impossible  à  notre 
confrère  d'introduire  une  sonde  quelconque  pour  faire  Tévacuation. 
On  ne  put  passer  une  sonde  à  béquille  que  lorsque  le  malade  eut 
été  réveillé. 

De  cette  observation,  M.  Loumeau  tire  les  conclusions  suivantes  : 
Texistence  d'un  spasme  uréthral  peut  empêcher  l'évacuation  immé- 
diate des  fragments  après  la  lithotritie  -en  une  séance,  sans  pour 
cela  compromettre  le  succès  complet  de  l'opération,  à  la  condition 
que  le  broiement  soit  aussi  parfait  que  possible. 

E.  D. 

Abcès  sous-uréthral  chez  une  femme  enceinte,  par  M.  De- 

CHAMP  [Revue  médico-chirurgicale  des  maladies  des  femmes,  25  janvier  . 
—  M.  Duchamp  rapporte  l'observation  d'un  abcès  sous-uréthral  chez 
une  femme  enceinte,  âgée  de  27  ans,  et  à  quatre  mois  de  grossesse. 
Â  l'inspection  de  la  région  génitale,  on  voit  la  colonne  antérieure 
du  vagin  faire  saillie,  surtout  pendant  les  efforts,  à  la  manière  des 
cystocèles.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  contourne  la  tumeur, 
qui  n'atteint  pas  le  col  utérin  :  cette  tumeur  est  allongée  d'avant  en 
arrière,  on  la  contourne  bien  sur  les  côtés.  Son  volume  est  celui 
d'une  grosse  noix.  La  compression  de  cette  tumeur  ne  fait  sourdre 
le  pus  par  Turèthre  qu'après  avoir  introduit  dans  ce  canal  un  m- 
théter  utérin  :  incision  longitudinale  par  le  vagin.  Le  28  mai,  guéri- 
son;  le  6  juin,  pas  de  gonocoques. 

E.  D 

VESSIE 

De  la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de 
certaines  fistules  vésico -génitales  et  vésico-intestinales,  par 

M.  le  D'  Alf.  Pousson  (de  Bordeaux)  (Arch.  prov,  de  chirurgie,  déc. 
1894).  —  La  méthode  américaine,  qui  donne  de  si  bons  résultats 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-génitales,  ne  peut  malheureu> 
sèment  s'étendre  à  tous  les  cas.  Certaines  fistules  élevées  an  voisi- 
nage du  col  de  l'utérus  ou  au  niveau  même  de  ce  col  (F.  vésico-utéro- 
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vaginales  profondes  et  F.  vésico-utérines)  lui  ccbappent;  d'aulres, 
profond  émeut  cachées  derrière  des  brides,  des  replis  cicatriciels, 
s'y  dérobent  également;  certaines  enfla,  en  raison  de  l'étroitesse  du 
vagin,  sont  complètement  inaccessibles  aux  instruments.  Sans  doute 
les  opérateurs  ont  imaginé  des  procédés  ingénieux  pour  se  donner 
accès  sur  ces  flstules  et  leur  appliquer  la  méthode  commune  de 
traitement  par  la  voie  vaginale  et  élargir  ainsi  le  champ  dr  la  mé- 
thode vaginale;  mais  tous  ces  expédients  ne  sauraienl  avoir  la  pré- 
teation  de  rendre  toutes  les  fistules  justiciables  de  la  m'Hhode  amé- 
ricaine. Les  fistules  non  puerpérales,  qu'on  observe  ilans  le  jeune 
âge,  soit  à  la  suite  de  Rangrène  du  vagin,  soit  à  la  snito  iJ'un  trau- 
matisme ou  d'une  ulcération  de  la  cloison  par  un  calcul  dif  la  vessie, 
comme  chez  la  petite  fliie  qui  a  été  le  point  de  départ  du  travail  de 
M.  Pousson,  semblent  plus  particulièrement  échapper  à  la  voie  vagi- 
nale, en  raison  de  l'étroitesse  des  parties  molles  et  du  faible  écarte-  , 
ment  des  branches  iscfaio-pubiennes. 

Dans  rimpossibilité  d'atteindre  la  fistule  dans  ces  cas  i^t  parlant 
de  l'oblitérer,  les  chirurgiens  en  étaient  réduits  Jusqu'à  res  dernières 
années,  pour  remédier  à  l'incontinence,  à  transformer  en  annexe  de 
la  vessie  l'une  des  cavités  naturelles  du  voisinage.  Si  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'épi siorrhaphie  de  Vidal  (de  Cussisj,  la  cnlpor- 
rhaphie  on  colpocléisis  de  Simon  (d'Heidelbergj,  l'hystcrocli'isis  de 
Jobert  (de  Lamballe),  la  flslulisation  reclo- vaginale  combinée  à  l'oc- 
clusion du  vagin  (de  Rose)  ont  donné  des  résultats  satisfaisants  au 
point  de  vue  de  la  contention  des  urines,  ces  résultats  ont  été  ache- 
té! au  prix  de  ta  suppression  des  fonctions  génitales.  Un<'  autre  con- 
séquence peut  encore  résulter  de  la  dérivation  de  Lurine  dans  le 
vagin,  l'utérus  ou  le  rectum  :  c'est  l'inflammation  de  ces  cavités,  ot, 
inversement,  l'infection  ascendante  de  l'appareil  nrinaire. 

Dans  le  but  de  soustraire  les  malades  à  ces  dan^^ers  certains  ahi' 
rargiens  ont  songé  à  atteindre  les  fistules  inacces.stbies  par  les  voies 
naturelles  en  s'j  donnant  accès  par  une  voie  artificielle.  C'est  ainsi 
que  Michaux  s'est  créé  un  chemin  à  travers  la  fosso  ischio -rectale 
pour  atteindre  une  fistule  haut  placée,  à  parois  cicatricii'lles  rigides 
«t  adhérentes  au  squelette  du  bassin.  Avant  cette  tentalivu.  d'autres 
opérateurs  avaient  utilisé  l'ouverture  sus-pubienne  de  lu  vessie  pour 
arriver  sur  la  fistule,  l'aviver  et  la  saturer. 

C'est  à  cette  cyslotomie  préliminaire  que  l'auteur  a  ei[  recours  pour 
oblitérer  une  fistule  vésico-va^inale  chez  une  petite  lilli-  de  C  ans, 
ayant  eu  la  cloison  uréthro-vésico- vaginale  ulcérée  pur  un  <'alcul  de 
la  vessie.  L'opération  ne  présenta  pas  de  grandes  difllcullé?;  les 
suites  opératoires  en  furent  simples,  mais  le»  résulliits  incomplets, 
en  ce  sens  que  la  fistule,  oblitérée  dans  sa  portion  vaginale,  persista 
dans  sa  portion  uréthrale. 

Cette  idée  d'utiliser  la  voie  vésicale  pour  l'opération  des  fistules 
vésico-génilate*,  qui  se  trouve  en  germe  dans  divers  proiédi-s,  n'a 
été  formulée  nettement  que  par  Eugène  Monod  danslariiile  FistiUn 
urinaires  du   Diclionnnire  encyclopédique.  Trendelenbiir^;   l'a  trans- 
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cystoscope.  Une  fois  le  cystoscope  dans  la  Tessic,  on  dirige  la  sonde 
creuse  du  côté  de  Torifice  uretéral  et  on  fait  glisser  dans  Touverture 
une  sonde  en  caoutchouc  qui,  dans  ces  conditions,  pénètre  avec  la 
plus  grande  facilité  dans  Turetère. 

Les  figures  qui  accompagnent  le  texte  montrent  très  nettement  les 
avantages  de  l'appareil  en  question. 

Br. 

URÈTHRE 

Liithotritie  et  spasme  urëthral,  par  M.  le  D'  Loumëau  {Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  10  mars).  —  M.  Loumeau  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  le  spasme  uréthral  a  exercé  une  action 
sur  le  second  temps  de  la  lithotritie  sans  d'ailleurs  empêcher  la 
guérison  opératoire.  Après  une  lithotritie,  il  fut  impossible  à  notre 
confrère  d'introduire  une  sonde  quelconque  pour  faire  l'évacuation. 
On  ne  put  passer  une  sonde  à  béquille  que  lorsque  le  malade  eut 
été  réveillé. 

De  cette  observation,  M.  Loumeau  tire  les  conclusions  suivantes  : 
l'existence  d'un  spasme  uréthral  peut  empêcher  l'évacuation  immé- 
diate des  fragments  après  ki  lithotritie  -en  une  séance,  sans  pour 
cela  compromettre  le  succès  complet  de  l'opération,  à  la  condition 
que  le  broiement  soit  aussi  parfait  que  possible. 

E.  D. 

Abcès  sous-urëthral  chez  une  femme  enceinte,  par  M.  Du- 

CHAMP  (Revue  médico-chirurgicale  des  maladies  des  femmes,  25  janvier  . 
—  M.  Ouchamp  rapporte  l'observation  d'un  abcès  sous-uréthral  chez 
une  femme  enceinte,  âgée  de  27  ans,  et  à  quatre  mois  de  grossesse. 
A  l'inspection  de  la  région  génitale,  on  voit  la  colonne  antérieure 
du  vagin  faire  saillie,  surtout  pendant  les  efforts,  à  la  manière  des 
cystocèles.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  contourne  la  tumeur, 
qui  n'atteint  pas  le  col  utérin  :  cette  tumeur  est  allongée  d'avant  en 
arrière,  on  la  contourne  bien  sur  les  côtés.  Son  volume  est  celui 
d'une  grosse  noix.  La  compression  de  cette  tumeur  ne  fait  sourdre 
le  pus  par  l'urèthre  qu'après  avoir  introduit  dans  ce  canal  un  ca- 
théter utérin  :  incision  longitudinale  par  le  vagin.  Le  28  mai,  guéri- 
son;  le  6  juin,  pas  de  gonocoques. 

E.  D 

VESSIE 

De  la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de 
certaines  fistules  vésico-g^énitales  et  vésico-intestinales,  par 

M.  le  D'  Alf.  Pousson  (de  Bordeaux)  {Arch,  prov.  de  chiiurgie,  déc, 
1894).  —  La  méthode  américaine,  qui  donne  de  si  bons  résultats 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-génitales,  ne  peut  malheureu- 
sement s'étendre  à  tous  les  cas.  Certaines  fistules  élevées  an  voisi- 
nage du  col  de  l'utérus  ou  au  niveau  même  de  ce  col  (F.  vésico-utt>ro- 
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vaginales  profondes  et  F.  vésico-utérines]  lai  échappent;  d*aatres, 
profondément  cachées  derrière  des  brides,  des  replis  cicatriciels, 
s'y  dérobent  également;  certaines  enÛn,  en  raison  de  l'étroitesse  du 
vagin,  sont  complètement  inaccessibles  aux  instruments.  Sans  doute 
les  opérateurs  ont  imaginé  des  procédés  ingénieux  pour  se  donner 
accès  sur  ces  fistules  et  leur  appliquer  la  méthode  commune  de 
traitement  par  la  voie  vaginale  et  élargir  ainsi  le  champ  de  la  mé- 
thode vaginale;  mais  tous  ces  expédients  ne  sauraient  avoir  la  pré- 
tention de  rendre  toutes  les  fistules  justiciables  de  la  méthode  amé- 
ricaine. Les  fistules  non  puerpérales,  qu'on  observe  dans  le  jeune 
âge,  soit  à  la  suite  de  gangrène  du  vagin,  soit  à  la  suite  d*un  trau- 
matisme ou  d*une  ulcération  de  la  cloison  par  un  calcul  de  la  vessie, 
comme  chez  la  petite  fille  qui  a  été  le  point  de  départ  du  travail  de 
M.  Pousson,  semblent  plus  particulièrement  échapper  à  la  voie  vagi- 
nale, en  raison  de  l'étroitesse  des  parties  molles  et  du  faible  écarte- 
ment  des  branches  ischio-pubienoes. 

Dans  Tim possibilité  d'atteindre  la  fistule  dans  ces  cas  et  partant 
de  l'oblitérer,  les  chirurgiens  en  étaient  réduits  jusqu'à  ces  dernières 
années,  pour  remédier  à  l'incontinence,  à  transformer  en  annexe  de 
la  vessie  l'une  des  cavités  naturelles  du  voisinage.  Si  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'épisiorrhaphie  de  Vidal  (de  Cassis),  la  colpor- 
rhaphie  ou  colpocléisis  de  Simon  (d'Heidelbergj,  l'hystérocléisis  de . 
Jobert  (de  Lamballe),  la  fistulisation  reclo- vaginale  combinée  à  l'oc- 
clusion du  vagin  (de  Rose)  ont  donné  des  résultats  satisfaisants  au 
point  de  vue  de  la  contention  des  urines,  ces  résultats  ont  été  ache- 
tés au  prix  de  la  suppression  des  fonctions  génitales.  Une  autre  con- 
séquence peut  encore  résulter  de  la  dérivation  de  l'urine  dans  le 
vagin,  l'utérus  ou  le  rectum  :  c'est  Tinfiammation  de  ces  cavités,  et, 
inversement,  l'infection  ascendante  de  l'appareil  urinaire. 

Dans  le  but  de  soustraire  les  malades  à  ces  dangers  certains  chi- 
rurgiens ont  songé  à  atteindre  les  fistules  inaccessibles  par  les  voies 
naturelles  en  s'y  donnant  accès  par  une  voie  artificielle.  C'est  ainsi 
que  Michaux  s'est  créé  un  chemin  à  travers  la  fosse  ischio -rectale 
pour  atteindre  une  fistule  haut  placée,  à  parois  cicatricielles  rigides 
et  adhérentes  au  squelette  du  bassin.  Avant  cette  tentative,  d'autres 
opérateurs  avaient  utilisé  l'ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  pour 
arriver  sur  la  fistule,  l'aviver  et  la  suturer. 

C'est  à  cette  cystolomie  préliminaire  que  l'auteur  a  eu  recours  pour 
oblitérer  une  fistule  vésico-vaginale  chez  une  petite  fille  de  6  ans, 
ayant  eu  la  cloison  uréthro-vésico-vaginale  ulcérée  par  un  calcul  de 
la  vessie.  L'opération  ne  présenta  pas  de  grandes  difficultés;  les 
suites  opératoires  en  furent  simples,  mais  les  résultats  incomplets, 
en  ce  sens  que  la  fistule,  oblitérée  dans  sa  portion  vaginale,  persista 
dans  sa  portion  uréthrale. 

Cette  idée  d'utiliser  la  voie  vésicale  pour  l'opération  des  fistules 
vésico-géni taies,  qui  se  trouve  eu  germe  dans  divers  procédés,  n'a 
été  formulée  nettement  que  par  Eugène  Monod  dans  Tarticle  Fistules 
urinaires  du   Dictionnaire  encyclopédique.  Trendelenburg  l'a  trans- 
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portée  du  domaine  de  la  théorie  dans  celui  de  la  pratique.  Après  lai 
Baumm,  BardeijLheuer,  Léopold,  Me.  Gill  y  ont  eu  recoms. 

L'opération  se  compose  de  quatre  temps  :  1*  mdsùmde  la  paroi 
abdominale  et  ouverture  de  la  vessie  (un  doigt  îotroduit  dans  la  vessie 
par  la  fistule  peut  servir  à  soutenir  sa  paroi  antérieure  et  faciliter 
lé  refoulement  du  cul-de-sac  pérîtonéal  pendant  ce  premier  temps)  ; 
2^  avivement  (un  doigt  placé  dans  le  vagin  soulevant  les  lèvres  de  la 
fîstulea  ks  ivrésente  aa  tranchant  d'un  couteau  coudé  sur  le  plat  et 
manœuvrant  dans  Tintérieur  de  la  vessie);  3^  sutures  (elles  sont 
faites  au  catgut  de  préférence  à  la  soie,  que  Trendelenburg  employa 
d*abord)  ;  4°  fermeture  partielle  et  drainage  de  la  vessie. 

Les  dix  opérations  de  fistules  vésico-génitales  faites  jusqu'à  ce 
jour  par  l'ouverture  préliminaire  de  la  vessie  ont  donné  sept  succès 
complets,  un  succès  partiel  et  deux  insuccès. 

La  cyslotoniie  préliminaire  n'a  pas  encore  été  appliquée  an  traite- 
ment de  fistules  vésico-inteslinales,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'elle  ne  donnerait  pas  de  moins  beaux  résultats  que  daus  le  trai- 
tement des  fistules  vésico-génitales. 

Elle  serait  assurément  moins  dangereuse  que  la  laparotomie, 
recommandée  par  Vaii  Dittel,  Crepps,  Czerny,  et  préférable  à  lacolo- 
tomie  lombaire  proposée,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  par  Daménil 
(de  Rouen)  comme  Vultima  ratio  de  la  chirurgie  en  présence  d'oiie 
fistule  vésico-inteslinale.  E.  D. 

Cancer  de  la  vessie  [Zwei  bemerkenswerte  Operationen  von  Bla- 
senkrebs),  par  Goldberg  {Centralh,  f,  d.  Krank.  d.  Harn-und  Sexual- 
org,,  1894,  vol.  V,  p.  467).  —  Deux  observations  de  résection  de  la 
vessie  pour  cancer.  Dans  le  premier  cas,  où  le  néoplasme  avait  en- 
vahi la  plus  grande  partie  de  la  paroi  postérieure,  on  a  été  obligé 
de  sectionner  l'uretère  droit  et  de  l'aboucher  dans  la  vessie  pn** 
de  l'uretère  gauche.  Le  malade  succomba  dans  le  collapsus  quelque* 
heures  après  Topéralion.  A  l'autopsie,  on  trouva  pyonéphrose  double. 

Dans  le  second  cas,  également  cancer  de  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie,  la  résection  de  la  vessie  réussit  fort  bien. 

En  passant  en  revue  la  littérature  de  la  question,  l'auteur  montre 
que  la  résection  même  étendue  de  la  vessie  donne  d'aussi  bons  ré- 
sultats que  la  simple  extirpation  du  néoplasme.  Br. 

Adénome  primitif  de  la  vessie  [Ein  primdrer  Adénome  der 
Hamblase  beim  Manne),  parWirizACK  (Centralb,  f.  d.  Krank.  der  Ihf^' 
undSexualorgane),  1894,  vol.  V,  p.  4o3).  —  Taille  h3'pogastrique  chez 
un  prostatique  de  58  ans,  atteint  de  cystite  avec  hématuries.  A 
l'ouverture  de  la  vessie,  on  trouve  au-dessus  de  l'orifice  uretéral 
droit  une  tumeur  des  dimensions  d'une  cerise,  dont  on  fait  l'énu- 
cléation  avec  la  plus  grande  facilité. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  fait  par  le  professeur Weig^rl 
montra  que  Je  néoplasme  était  formé  d'un  stroma  conjonctif  a^^'^ 
cellules  fusi formes.  Dans  le  stroma,  on  trouvait  des  espaces  glandu- 
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laires  remplis  de  cellules  cylindriques.  Il  s'agissait,  en  somme,  d'un 
adénome  de  la  muqueuse  vésicale.  Br. 

La  cystite  causée  par  l'ingestion  des  alcalins  à  haute  dose 

(Société  médicale  des  hôpitaux,  22  mars),  par  M.  âlbbrt  Mathieu.  —  Les 
alcalins  à  haute  dose  qui  rendent  de  si  bons  services  dans  les  mala- 
dies de  l'estomac  ne  sont  cependant  pas  sans  inconvénients;  parmi 
eux,  il  faut  signaler  la  cystite  du  col.  L'eau  de  Vichy,  surtout  la 
source  de  l'Hôpital,  parait  occasionner  quelquefois  cet  accident. 

M.  Mathieu  fait  quelques  remarques  à  ce  sujet.  Il  traite  l'ulcère  de 
l'estomac  en  faisant  prendre  au  malade,  par  demi-cuillerée  à  café,  la 
préparation  suivante  : 

Magnésie  calciaée 5  grammes. 

Bicarbonate  de  soude 20  grammes. 

Pour  UD  paquet. 

Or  quelqpies  malades  se  sont  plaints  de  douleurs  à  la  An  de  la  mie- 
tion  en  même  temps  que  de  poUakiurie. 

Récemment  ayant  ordonné  à  une  hyperchlorhydrique  un  mélange 
de  12  grammes  de  bicarbonate  de  soude  et  de  3  grammes  de  magné- 
sie calcinée  par  doses  espacées  d'beure  en  heure,  l'auteur  vit  survenir 
une  hématurie  avec  douleurs  vésicales  intenses;  ces  accidents  dispa- 
rurent avec  le  traitement;  mais  comme  les  douleurs  reparurent  et 
que  M.  Mathieu  attribuait  la  cystite  au  bicarbonate  de  soude,  il  lui 
ordonna  4  grammes  de  magnésie  et  6  grammes  de  craie  préparée. 
La  nuit,  nouvelle  crise;  ce  n'est  donc  pas  uniquement  le  bicarbonate 
de  soude  qui  produit  les  accidents  vésicauz  mais  les  alcalins  en  géné- 
ral et  il  a  cru  utile  d'en  prévenir  les  médecins. 

M.  Hayem.  —  Les  accidents  arrivent  surtout  chez  les  sujets  atteints 
préalablement  de  troubles  vésicaux  ou  prostatiques.  D'ailleurs  l'em- 
ploi du  bicarbonate  de  soude  n'est  pas  très  recommandable  ;  je  pré- 
fère le  bismuth.  Enfin  il  faut  toujours  se  rendre  compte  de  l'alcali- 
nité de  l'urine,  on  sait  que  l'infection  urinaire  se  produit  surtout 
alors;  c'est  pour  cela  que  le  professeur  Guyon  se  méfie  des  alcalins 
chez  les  urinaires. 

M.  Mathieu.  —  J'ai  vu  des  phénomènes  de  cystite  légère  chez  des 
enfants  n'ayant  jamais  eu  d'accidents  urinaires. 

Le  bismuth  à  dose  élevée  ne  m'a  pas  donné  de  bons  résultats,  mais 
en  présence  de  l'éloge  qu'en  a  fait  M.  Hayem,  je  l'essaierai  de  nouveau. 

E.  D. 

GontHbution  à  l'étude  de  la  cystostomle  sus-pubienne  chez 
les  prostatiques  (opération  de  Poncet),  parle  D'J.Tellier  (Gaz. /teôcf., 
9  mars).  —  Les  indications  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  telles 
qu'elles  ont  été  posées  par  M.  le  professeur  Poncet,  sont  actuellement 
acceptées  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Les  avantages 
incontestables  de  cette  opération  sont  démontrés  par  les  résultats 
immédiats  et  éloignés;  on  n'a  pour  s'en  rendre  compLe  qu'à  consul- 
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ter  soit  les  travaux  de  M.  Poncetlai-méme  (i),  soit  les  publications  de 
ses  élèves  (2),  où  sont  traitées,  discutées  et  résolues  toutes  les  questions 
importantes  relatives  aux  indications,  au  manuel  opératoire,  aux  ré- 
sultats, etc.  ;  en  un  mot,  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  pros- 
tatiques est  aujourd'hui  une  intervention  bien  réglée  dans  la  plupart 
de  ses  détails,  et  Ton  peut  affirmer  qu'elle  ne  tardera  pas  à  devenir 
classique . 

Il  peut  arriver  cependant  que  l'opération-type  ne  puisse  s'adapter 
aisément  à  certains  cas;  et  Ton  conçoit  la  possibilité  de  rencontrer 
certaines  difficultés  d'intervention,  par  exemple,  qui  pourront  for- 
cer le  chirurgien  à  modifier  tel  ou  tel  point  du  manuel  opératoire. 
La  présente  étude  a  précisément  pour  principal  objet  d'appeler  l'at- 
tention sur  une  difficulté  de  ce  genre,  et  de  montrer  que,  même  sous 
une  forme  atypique,  l'opération  de  Poncet  garde  tous  ses  avantages 
et  atteint  le  but  poursuivi  par  des  moyens  un  peu  différents  de  ceux 
qui  sont  mis  en  usage  dans  l'opération  typique. 

I 

Dans  la  cystostomie  sus-pubienne  telle  que  M.  Poncet  l'a  décrite 
et  la  conseille,  un  des  temps  à  coup  sûr  importants  est  la  suture  mé- 
thodique des  bords  de  la  vessie  avec  les  bords  de  la  paroi  abdomi- 
nale, de  telle  sorte  qu'il  y  ait  continuité  directe  entr-e  la  plaie  vési- 
cale  et  la  plaie  cutanée.  Cette  suture  présente,  en  effet,  des  avantages 
immédiats  ou  post-opératoires,  et  enfin  plus  tard  des  avantages  fonc- 
tionnels qu'on  peut  appeler  définitifs.  Grâce  à  elle,  on  se  met  d'une 
façon  aussi  complète  que  possible  à  l'abri  des  accidents  d'infiltration 
urinaire,  non  seulement  en  isolant  de  la  vessie  les  tissus  voisins, 
mais  aussi  en  mettant  de  la  sorte  une  large  ouverture  pour  l'écoule- 
ment facile  de  l'urine. 

Si  l'on  songe  que  la  plaie  vésicale,  très  variable  comme  profondeur 

(1)  A.  Poncet,  Lyon  médicalJévTÏev  1889.  —  Des  dangers  de  la  ponction 
hypogastrique  dans  les  rétentions  d'urine.  De  la  cystostomie  sus-pubienne. 
Merci^edi  médical,  novembre  1891 .  —  Congres  de  Chirurgie,  1892.  —  Fonc- 
tions de  l'urèthi^e  contre  nature  après  la  cystostomie  sus-pubienne.  —  Bul- 
letin médical,  avril  1892.  —  Manuel  opératoire,  de  la  cystostomie  sus- 
pubienne.  Cysto-drainage  hypogastrique,  Semaine  médicale,  1893.  —Indi- 
cations de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques  atteints  d'acci- 
dents graves  {Gaz.  hebd.,  1894). 

(2)  BoNAN.  De  la  création  d'un  urèthre  contre  nature  chez  les  prostaûqnc* 
Thèse  de  Lyon,  1892. 

CoRTiLLET.  Gaz.  dcs  hôp.,  1894. 

Lagoutte.  Des  résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus-pubienne  (Thèse 
de  Lyon,  1894,  et  Gaz.  hebd.,  1894).  Voir  aussi  Boutan.  De  la  cystostomie 
sus-pubienne.  Thèse  de  Paris,  1893. 

Lejars.  Cystostomie  sus-pubienne  et  cysto-drainage  hypogastrique.  Se- 
maine médicale,  1893,  et  une  thèse  de  Paris  récente,  1895. 

AuNSAU.  De  la  cystostomie  sus-pubienne  à  Paris. 
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est  toujours  cependant  située  au  fond  d'une  cavité  présentant  des 
bords  d'une  hauteur  de  plusieurs  centimètres,  que  d'autre  part  elle 
peut  ne  point  répondre  exactement  comme  orifice  à  celui  des  antres 
parties  molles,  on  comprend  que  différentes  conditions  fâcheuses  se 
trouvent  ainsi  réunies  pour  gêner  l'écoulement  de  l'urine.  Or  la  con- 
dition mécanique  la  plus  favorable  à  l'inUltration  urineuse  étant  la 
difOculté  pour  l'urine  de  se  faire  aisément  jour  au  dehors,  on  s'ex- 
plique facilement  l'importance  de  la  suture  et,  pour  mieux  dire,  sa 
nécessité.  Elle  seule  permettant  à  l'urine  d'être  expulsée  sans  eflorts, 
à  la  façon  de  Teau  qui  s'écoule  d'une  source  à  la  surface  du  sol  (la 
comparaison  est  de  M.  Poncet),  autorise  à  n'introduire  dans  l'infun- 
dibulum  vésico-cutané  ni  sonde,  ni  drain,  ni  instrument  d'aucune 
sorte  destiné  à  assurer  l'évacuation  de  la  vessie. 

Cette  absence  de  tout  corps  étranger  dans  les  voies  urinaires  a 
pour  M.  Poucet  une  très  grande  importance,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
de  malades  infectés,  alors  que  toute  manœuvre  chirurgicale  nouvelle 
est  contre-indiquée  et  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  se  mettre  le 
plus  possible  à  l'abri  d'une  infection  nouvelle  surajoutée.  Les  corps 
étrangers  dont  nous  parlons  ont  à  coup  sûr  une  utilité  fonctionnelle 
de  premier  ordre,  mais  peuvent  être  aussi  une  arme  dangereuse.  Un 
prostatique  cystostomisé  est,  comme  l'a  souvent  dit  M.  Poucet,  un 
noli  me  tangere;  la  fonction  assurée,  et  c'est  là  le  principal  avantage 
de  la  cystostomie,  l'opéré,  tout  au  moins  pendant  les  premières  se- 
maines, doit  être  laissé  dans  un  repos  complet.  11  faut  savoir  attendre 
que  les  urines  soient  redevenues  claires,  que  les  signes  d'empoison- 
nement urinaire  aient  disparu,  etc.,  pour  songer  à  pallier  aux  incon- 
vénients d'une  incontinence  complète  et  se  préoccuper  du  résultat 
fonctionnel,  l'indication  dominante  étant  le  plus  souvent  de  sauver 
le  malade. 

En  outre  des  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler,  c'est-à- 
dire  la  possibilité  de  créer  une  infection  surajoutée,  l'introduction  et 
le  séjour  des  sondes  dans  la  vessie  peuvent  encore  avoir  pour  résul- 
tat dti  provoquer  de  la  cystalgi? ,  des  spasmes  douloureux,  par  suite 
du  contact  du  corps  étranger  avec  la  paroi  vésicale  enflammée. 

Il  est  cependant  telles  circonstances  où  les  divers  temps  de  la  cys- 
tostomie sus-pubienne  doivent,  suivant  certaines  indications  indivi- 
duelles, être  plus  ou  moins  modifiés,  et  lorsqu'on  a  pratiqué  un  cer- 
tain nombre  d'opérations  de  ce  genre,  on  se  rend  nettement  compte 
que  suivant  l'état  de  la  vessie,  sa  situation  et  surtout  suivant  l'épais- 
seur des  parois  abdominales,  il  soit  par  exemple  nécessaire  de  ne 
pas  chercher  malgré  tout  à  pratiquer  des  sutures;  on  peut,  du  reste, 
de  par  certaines  conditions  anatomiques,  être  dans  l'impossibilité  de 
les  exécuter,  et,  dans  d'autres  cas,  les  difficultés  qu'elles  provoquent 
prolongent  l'opération  alors  que  chez  des  vieillards  affaiblis,  souvent 
intoxiqués,  la  question  de  rapidité  opératoire  a  une  grande  impor- 
tance. Ici  encore,  comme  assez  souvent  d'ailleurs  en  chirurgie,  le 
mieux  peut  être  considéré  comme  l'ennemi  du  bien.  Chez  plusieurs 
de  ces  cystostomisés,  M.  Poucet  a  dû  se  contenter  parfois  de  quatre, 
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de  deux  points  de  suture,  au  lieu  de  six,  comme  il  le  conseille  dans 
l'opération  typique.  Il  est  bon,  en  tout  cas,  d'avoir  à  sa  disposition 
nue  aiguille  de  Hagedorn  à  longue  courbure  pour  faciliter  les  ma- 
nœuvres nécessaires  au  passage  des  fils;  nous  avons  pu,  en  une  cir- 
constance, nous  servir  utilement  d'une  aiguille  d'Enimel. 

Il  ne  faut  donc  pas  vouloir  à  tout  prix  suturer  la  muquease  à  la 
peau,  et  l'on  doit,  lorsque  l'impossibilité  d'amener  les  bords  à  l'af- 
frontement a  été  constatée,  savoir  se  résoudre  à  placer  des  drains. 
Cette  conduite  variable  est  d'aulant  plus  justifiée  que  les  conditions 
anatomiques  varient  elles-mêmes  suivant  chaque  sujet,  et  que  d'autre 
part  on  a  pu  faire  l'incision  vésicale  au  voisinage  du  col  pour  avoir 
ultérieurement  un  canal  plus  long,  ayant  par  conséquent  plus  de 
chances  d'être  continent. 

Nous  admettons  donc  la  nécessité  d'être  contraints  à  se  sernr  des 
drains  plongeant  dans  la  vessie.  Faut-il,  en  pareil  cas,  se  servir  des 
tubes  Périer-Guyon?  nous  avons  pu,  dans  un  cas  que  nous  rappor- 
tons plus  loin,  le  faire  sans  grand  inconvénient,  grâce  à  la  présence 
auprès  de  notre  malade  d'un  confrère  habile  et  consciencieux  qui  en 
surveillait  attentivement  le  fonctionnement.  Mais  M.  Poncet  juge 
préférable  de  couper  les  drains  au  ras  de  la  plaie  cutanée,  après  les 
avoir  fixés  par  un  point  de  suture  métallique.  L'écoulement  se  fait 
mieux  de  cette  manière,  et  l'on  se  trouve  ainsi  placé  dans  des  condi- 
tions plus  semblables  à  celles  de  la  cystostomie  typique.  Toutefois, il 
est  difficile  de  poser  une  règle  générale.  Si  l'on  a  affaire  à  une  vessie 
non  infectée,  lorsque  les  urines  sont  claires,  les  tubes  Périer-Gnyon 
peuvent  fonctionner  sans  qu'il  soit  besoin  de  les  surveiller  de  trop 
près  ;  au  contraire,  lorsque  la  vessie  est  infectée,  que  les  urines  sont 
troubles,  qu'il  y  a  tendance  à  la  formation  de  dépôts  prostatiques, 
la  conduite  préconisée  par  M.  Poncet  devra  être  suivie;  on  en  com- 
prend aisément  les  motifs.  On  placera  alors  un  ou  deux  gros  drains 
fixés  aux  lèvres  de  la  plaie  et  coupés  au  ras  de  la  paroi  abdominale, 
on  veillera  à  ce  qu'ils  fonctionnent  bien,  et  on  les  remplacera  s'ils 
venaient  à  être  obstrués. 

Combien  de  temps  faudra- t-il  les  laisser  en  place?  ici  encore,  il 
est  impossible  de  préciser  et  d'adopter  une  conduite  identique  dans 
tous  les  cas.  S'ils  sont  bien  supportés,  si  leur  contact  avec  la  paroi 
vésicale  ne  détermine  pas  de  contractions  douloureuses,  s'ils  fonc- 
tionnent parfaitement,  on  peut  attendre  jusqu'au  dixième  jour  poar 
les  enlever;  dans  le  cas  contraire  on  pourra  en  faire  Tablation  plus 
tôt. 

M.  le  professeur  Poiuîet  a  bien  voulu  nous  communiquer  Tobser 
vation  suivante  qui,  au  point  de  vue  opératoire,  est  à  rapprocher  des 
cas  qui  nous  sont  personnels;  nous  l'en  remercions  bien  vivement. 

Observation  I  (M.  Poncet).  —  Cytostomie  sus-pubienii^  chez  un  vieux 
prostatique.  Impossibilité  de  pratiquer  la  suture  vésico-cutanée.  Drai- 
nage vésical.  —  Cystostomie  pratiquée  le  23  décembre  <894,  chez  un 
homme  de  66  ans,  atteint  depuis  huit  jours  de  rétention  urinaire. 
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Depuis  trois  jours,  impossibilité  du  cathétérisme  ;  fausses  routes 
étendues,  uréthrorrhagies  abondantes.  Deux  ponctions  vésicales  faites 
à  la  campagne.  Signes  d'infection  urinaire.  Température  39^,  Jangue 
sèche,  agitation.  Il  s'agit  d'un  homme  de  petite  taille,  très  gras,  vi- 
goureusement  musclé,  qui,  depuis  plusieurs  années,  présentait  des 
troubles  fonctionnels  d'origine  prostatique.  La  paroi  abominale  est 
épaisse,  glisse  en  tablier  au-deyant  du  pubis.  La  vessie  globuleuse 
se  sent  facilement  par  la  palpation  :  elle  remonte  à  un  ou  deux  tra- 
vers de  doigt  de  Tombilic.  On  a  de  la  peine  à  sentir  le  pubis.  Par  le 
toucher  rectal,  on  sent  une  hypertrophie  prostatique  uniforme,  du 
volume  d'une  mandarine.  M.  Poucet  n'essaye  même  pas  de  pratiquer 
le  cathétérisme.  On  a  fait  à  la  campagne  des  tentatives  répétées  avec 
des  sondes  de  calibre  et  de  consistance  différents,  entre  autres  avec 
des  sondes  métalliques;  il  s'écoule  encore  du  sang  par  le  méat;  à 
n'en  pas  douter,  il  existe  des  fausses  routes  et  il  y  a  contre-indica- 
tion au  traitement  classique  par  Je  cathétérisme. 

Opération,  étbérisation  :  incision  de  7  à  8  centimètres;  les  mus- 
cles grands  droits  sont  très  tendus,  très  résistants;  le  péritoine, 
chargé  de  graisse,  descend  en  tablier  comme  la  paroi  abdominale. 
Par  rincision  vésicale  s'écoulent  environ  trois  quarts  de  litre  d'urine 
rouge  vineuse  sanguinolente,  d'odeur  ammoniacale.  Le  jet  est  projeté 
au  loin  pendant  un  certain  temps.  L'extrémité  inférieure  de  l'incision 
qui  admet  aisément  le  doigt,  est  au  voisinage  du  col.  L'exploration 
vésicale  montre  l'existence  d'un  bourrelet  prostatique  comparable  à 
un  gros  col  utérin,  portant  au  centre  un  petit  orifice  circulaire  non 
déformé  n'admettant  pas  l'extrémité  du  doigt.  Le  col  est  très  haut 
placé  derrière  le  pubis;  bas-fond  vésical  très  marqué,  pas  de  co- 
lonnes, muqueuse  d'apparence  saine  au  toucher.  La  vessie  revient 
sur  elle-même  sans  se  globuliser.  On  saisit  assez  facilement  les  bords 
vésicaux  avec  des  pinces,  mais  ils  sont  friables  et  se  déchirent  faci- 
lement. Impossibilité  complète,  par  suite  de  l'épaisseur  de  la  couche 
graisseuse*  sous-cutanée,  de  l'épaisseur  et  de  la  résistance  des  mus- 
oies,  de  suturer  les  bords  de  la  vessie  à  la  peau;  tentatives  infruc- 
tueuses avec  une  aiguille  de  Hagedorn  à  grande  courbure  en  demi- 
cercle.  On  place  alors  un  drain  du  volume  du  petit  doigt  plongeant 
dans  la  vessie  et  fixé  par  deux  fils  métalliques  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie;  dans  l'angle  supérieur,  mèche  de  gaze  iodoformée.  On 
essaie  sans  succès  de  pratiquer  par  Turèthre  une  injection  d'eau 
bouillie  boriquée  dans  la  vessie. 

24  décembre.  —  La  nuit  n'a  pas  été  trop  mauvaise;  le  pansement 
est  souillé  par  de  l'urine  sanguinolente.  A  partir  de  six  heures  du 
matin,  le  malade  a  eu  trois  ou  quatre  crises  de  cystalgie  atroces* 
Supposant  que  le  contact  du  drain  en  est  la  cause,  ablation  du  tube 
et  de  la  gaze  iodoformée;  les  urines  s'écoulent  bien  par  la  plaie  en 
cupule  abords  très  évasés.  Pouls  120.  T.  R.  39°,8;  langue  sèche. 

A  midi,  nouvelle  crise  de  cystalgie  ;  on  enlève  les  couches  de  gaze 
faisant  un  peu  tampon  sur  l'orifice  cutané.  A  partir  de  ce  moment, 
en  prenant  le  soin  de  placer  le  pansement  (coton  hydrophyle)  sous 
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forme  de   pont,  plus  de  crises  douloureuses.  Le  soir,  pouls  à  lOi"; 
T.  R.  38^,6.  Le  malade  boit  avec  satisfaction. 

25  décembre,  —  Nuit  agitée,  pas  de  crises  douloureuses.  T.  39*. 

26  décembre,  —  T.  39<».  Le  matin  vers  huit  heures,  état  f rave,  ten- 
dances à  la  syncope.  Le  faciès,  jusqu'alors  vultueux,  est  ce  maiia 
d'une  coloration  jaunâtre.  La  plaie  est  grisâtre  îTurine  s'écoule  bien; 
odeur  ammoniacale  des  plus  prononcées.  P.  120",irrégalier.  T.  soir, 
39*>,9,  vomissements. 

27  décembre.  —  Nuit  agitée,  subdélirium.  A  l'auscultation,  gros 
rhoncus  aux  deui  poumons.  T.  soir,  40**,!. 

28  décembre.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin  avec  tous  les  signes 
d'une  infection  urinaire  à  marche  fatale.  Pas  de  nécropsie. 

En  dehors  du  fait  particulier  qui  a  empêché  de  pratiquer  ici  la 
cystostomie  typique,  cette  observation  prête  encore  à  quelques  re- 
marques intéressantes.  En  premier  lieu,  elle  nous  fournit  une  foii 
encore  des  arguments  contre  la  ponction  hypogastrique.  Nous  avons 
vu  en  effet  que  chez  ce  malade  lé  péritoine  descendait  en  tablier  aa- 
devant  de  la  symphyse  en  même  temps  que  la  paroi  abdominale;  il 
eût  été  par  conséquent  impossible  de  pratiquer  la  ponction  sans  le 
blesser;  la  cystostomie,  opération  à  ciel  ouvert,  a  prouvé  une  fois  de 
plus  sa  supériorité  sur  la  ponction,  opération  aveugle.  En  second 
lieu,  il  est  dit  expressément  dans  l'observation  qu'au  moment  de  l'in- 
cision de  la  vessie  le  jet  d'urine  a  été  projeté  au  loin  pendant  un  cer- 
tain temps;  ce  qui  est  dû  à  l'état  de  pression  où  se  trouvait  le  liquide, 
mais  aussi  et  surtout  à  la  contraction  vésicale;  il  n'est  donc  pas  tou- 
jours vrai  de  dire  que  la  vessie  des  prostatiques  distendue  mécani- 
quement en  cas  de  rétention,  et  atteinte  dans  sa  constitution  anato- 
mique  par  la  sclérose,  a  perdu  ses  qualités  physiologiques.  C'est 
évidemment  là  un  point  qui  appelle  de  nouvelles  recherches  que  la 
pratique  courante  de  la  cystostomie  peut  seule  permettre  de  pour- 
suivre. 

Obs.  II  (Personnelle). —  Cystostomie  sus-pubienne  chez  un  prostatique  de 
78  ans.  Impossibilité  de  la  suture  vésico-cutanée.  Drainage  vésicd. 
Guérison. 

M.  X...,  de  Neuville-sur-Saône,  âgé  de  78  ans,  est  un  homme  très 
vigoureux,  exerçant  la  profession  de  pilote.  Bonne  santé  habituelle; 
surmenage  physique  considérable;  faisait  jusqu'à  60  kilomètres  à 
pied  tous  les  jours  il  y  a  encore  quelque  temps.  Très  sobre,  surtout 
depuis  le  début  des  accidents  urinaires  qui  datent  d'environ  vingt- 
huit  ans;  difficultés  de  la  miction,  principalement  la  nuit.  Le  pre- 
mier cathétérisme  remonte  à  quinze  ans  au  moins.  Depuis,  les  crises 
de  rétention  se  sont  reproduites  très  souvent,  surtout  dans  ces  der- 
nières années.  Depuis  deux  ans,  il  est  confié  aux  soins  de  mon 
excellent  ami  le  D'  Pierre  Bonnet,  qui  a  été  appelé  une  dizaine  de 
fois.  A  chaque  accident  de  rétention,  ce  malade,  qui  voyageait  toujours 
avec  des  sondes,  essayait  le  cathétérisme,  réussissait  en  général,  par- 
fois n'aboutissait  qu'à  se  faire  saigner;  en  pareille  circonstance,  le 
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médecin  appelé  parvenait  toujours  à  passer  une  sonde  de  Nélaton  ;  — 
trois  ou  quatre  jours  de  repos'  avaient  raison  des  accidents.  Au  mois 
de  juillet  1894,  mômes  accidents,  mais  avec  des  phénomènes  de  cys- 
tite. Lavages  à  Teau  boriquée,  puis  au  nitrate  d'argent;  térébenthine 
et  salol;  amélioration  pendant  quelques  mois. 

En  décembre,  poussée  aiguë  de  cystite,  miction  tous  les  quarts 
d'heure;  le  malade  se  sonde  et  se  fait  saigner.  Sonde  à  demeure.  — 
Amélioration  très  légère,  puis  rechute,  avec  hémorrhagies  vésicales. 
Je  vois  alors  M.  X...  pour  la  première  fois,  appelé  par  une  lettre  du 
D*^  Bonnet  me  donnant  les  renseignements  rapportés  plus  haut; 
j'avais  eu  soin  de  me  munir  des  instruments  nécessaires  pour  prati- 
quer la  cystostoraie. 

T.  avant  l'opération,  38*^,6.  Petits  frissons,  langue  sèche,  insomnie. 
—  Mictions  douloureuses  toutes  les  heures  environ.  —  Urines  trou- 
bles ;  —  hématuries  fréquentes.  -  Pas  de  rétention  actuellement.  — 
Hypertrophie  prostatique  peu  volumineuse  au  toucher.  Pouls  84; 
irrégularités  cardiaques.  Opération  le  31  décembre  1804,  avec  Taide 
des  D"  Grabinski  et  Bonnet.  —  Éthérisation  pendant  laquelle  la  res- 
piration reste  rapide  et  précipitée,  ce  qui  gène  un  peu  les  manœuvres 
opératoires.  Incision  habituelle  de  7  à  8  centimètres;  couche  grais- 
seuse sous-cuLanée  très  épaisse,  muscles  très  tendus.  Après  avoir 
récliné  en  haut  les  tissus  sous-aponévrotiques,  on  sent  derrière  le 
pubis  la  vessie  qui  est  petite  et  contractée  et  qui  d'ailleurs  n'a  pas 
pu,  malgré  l'anesthésie,  recevoir  plus  de  80  grammes  de  liquide. 
Entre  la  surface  de  la  paroi  abdominale  et  le  col  de  la  vessio,  il  y  a 
une  distance  de  9  centimètres  ;  le  doigt  tout  entier  est  dans  la  plaie 
et  l'incision  vésicale  est  faite  contre  l'ongle  de  l'index  avec  un  bis- 
touri ordinaire  et  agrandie  au  bistouri  boutonné.  Le  liquide  s'écoule 
lentement.  En  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale,  on  arrive 
à  explorer  la  vessie,  dont  les  dimensions  sont  restreintes.  La  pros- 
tate fait  saillie  dans  la  cavité,  et  parait  modérément  volumineuse; 
hypertrophie  uniforme,  sans  lobe  médian  bilobé.  Dans  le  bas-fond,  on 
sentun  calcul  de  la  grosseur^dejl'extrémité  dupelit  doigt,  ayant  2  cen- 
timètres et  demi  de  longueur.  Il  est  saisi  [avec  une  pince  à  pansement. 

Il  est  de  toute  évidence,  en  présence  de  la  profondeur  de  la  plaie, 
que  les  sutures  sont  impossibles;  on  place  deux  drains  à  la  Périer- 
Gnyon,  fixés  chacun  par  un  fil  métallique  aux  bords  de  la  plaie  cu- 
tanée. Pas  de  pansement  autre  qu'un  bloc  de  coton  hydrophile  ;  on 
s'abstient  de  saupoudrer  la  plaie  avec  de  l'iodofornie. 

Du  31  décembre  au  7  janvier,  la  T.  oscille  entre  38®,7  et  38'»  (elle 
est  prise  matin  et  soir,  très  régulièrement).  Les  tubes  fonctionnent 
bien,  la  plaie  bourgeonne,  l'état  général  s'améliore  ;  plus  de  frissons, 
plus  de  contractions  douloureuses  de  la  vessie  (deux  seulement,  et 
très  affaiblies,  le  soir  de  l'opération).  Cependant  la  langue  est  encore 
un  peu  sèche  ;  un  peu  d'insomnie  ;  l'alimentation  n'est  pas  absolument 
satisfaisante.  On  pratique  quelques  lavages. 

Le  7  janvier,  ablation  du  long  tube;  la  plaie  est  en  bon  état;  l'amé- 
lioration augmente  les  jours  suivants;  à  partir  de  ce  moment,  la 


630  REVUE     INTERNATIONALE 

température  reste  au-dessous  de  38*;  ralimentalion  se  fait  mieux; 
quatre  ou  cinq  potages  par  jour,  deux  œufs,  un  peu  de  lait  et  de 
vin  ;  mais  la  langue  reste  sèche  et  il  y  a  toujours  un  peu  de  délire. 

Le  13  janvier,  le  deuxième  tube  est  enlevé;  Turine  s'écoale  bien 
au  dehors.  Le  14,  elle  semble  en  moins  abondante  quantité;  le  mé- 
decin traitant  pratique  un  cathétérisme  du  trajet  avec  une  sonde  de 
Nélaton  et  rencontre  un  obstacle  qui  est  constitué  par  un  petit  calcul 
pbosphatique  bientôt  saisi  et  extrait.  Légère  tendance  à  reschare 
sacrée;  on  fait  lever  le  malade  aussi  longtemps  que  possible. 

Le  15  janvier,  T.  38*,7  et  38%9;  il  n'y  a  pas  eu  de  selle,  malgré  l'em- 
ploi quotidien  des  laxatifs. 

Du  16  au  31  janvier,  température  normale.  L'état  général  est  allé 
en  s'améliorant,  le  subdéiirium  a  complètement  disparu  ;  Topéré  rai- 
sonne comme  avant  les  accidents  d'infection  urinaire. 

Son  appétit  est  devenu  meilleur;  il  prend  chaque  jour  un  litre  et 
demi  de  lait  et  demande  à  revenir  à  son  alimentation  habituelle.  La 
langue  est  rose  et  humide;  selle  régulière  chaque  jour;  pas  d'es- 
chare.  État  général  excellent. 

Les  urines  sont  devenues  claires.  Craignant  de  voir  la  fistule  se 
rétrécir  trop  rapidement,  on  a  placé  dans  le  trajet  une  sonde  à  de- 
meure (modèle  de  Pezzer)  munie  dans  la  partie  correspondant  au 
nouveau  canal  d'un  tube  rigide,  et  fermée  par  un  robinet.  Cette  sonde 
est  parfaitement  supportée.  Le  malade  ne  perd  plus  d'urine,  ne  se 
mouille  plus;  le  jour,  il  reste  une  heure  et  demie  environ  sans  res- 
sentir aucun  besoin  d'uriner;  la  nuit,  il  reste  facilement  deux  heures 
et  même  davanta^Lçe  sans  évacuer  sa  vessie.  Après,  des  lavages  peuvent 
être  pratiqués  par  l'urèthre  ;  le  liquide  ressort  clair  et  transparent 
par  la  fistule  sus-pubienne.  Les  urines  sont  un  peu  abondantes 
(2  litres  1/2  par  jour),  ordinairement  claires,  parfois  un  peu  louches, 
sans  dépôt  abondant. 

Aux  dernières  nouvelles,  plus  de  six  semaines  après  l'opération, 
la  guérison  s'est  maintenue  dans  les  mêmes  conditions. 

La  cystostomie  sus-pubienne  a  eu  chez  le  malade  le  triple  avantage 
d'assurer  définitivement  l'écoulement  de  l'urine  malgré  Timpossi- 
bilité  de  la  suture  vésico-cutanée  ;  de  permettre  de  combattre  victo- 
rieusement les  symptômes  d'infection  locale  et  générale,  et  d'extraire 
un  calcul  assez  volumineux,  dont  la  présence  s'accompagnait  d'héma- 
turies et  dont  la  production  était  manifestement  secondaire  à  l'infec- 
tion vésicale.  Aucune  autre  méthode  de  traitement  n'eût  pu  procurer 
de  pareils  résultats;  ce  serait,  qu'on  nous  permette  l'expression,  vou- 
loir enfoncer  une  porte  ouverte  que  de  chercher  plus  longuement  à 
le  démontrer. 

Obs.ïII  (Personnelle).  — Cystostomie  sus-pubienne. —  Impossibilité  de 
Vaffrontement  exact  de  la  vessie  à  la  peau.  —  Début  (Tinfiltratio^ 
urinaire.  —  Guérison. 

Ancien  prostatique  de  68  ans,  amené  àl'Hôtel-Dieu  dans  le  service 
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de  M.  A,  Pollosson,  suppléé  par  le  D'  Tellier,  avec  des  pliéiioi 
de  rélention  datant  de  plus  de  deux  jour».  ImpossibiliU'  de  pratiquer 
le  cathélériame ;  une  fausse  route  a  été  prodoite  à  \a  campagne. 
Écoulement  d'un  peu  de  sang  par  le  méat.  Pas  de  fièvre.  Au  louclier 
rectal,  prostate  volumineuse. 

Opération  d'urgence  (8  février  1894).  —  Malade  gras,  bien  musclé. 
—  Incision  babituelle.  Paroi  aidominale  de  S  à  G  ct'iiliniélres 
d'épaisseur,  vessie  prorondément  située  derrière  le  pubis.  Uans  l'im- 
possibilité  de  placer  des  fils  avec  une  aiguille  ordinuiiu,  on  se  sert 
d'une  aiguille  d'Emmet.  L'affrontement  de  la  vessie  à  la  peau  ne 
peut  se  faire  exactement. 

Le  lendemain,  les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  routes;  la  tempé- 
rature est  cependant  normale.  Le  deuiième  jour,  larou^eur  s'est  éteu- 
dae,  la  température  est  à  38°, 8,  les  sif^nes  d'infiltration  sont  niniii- 
fesles,  on  fait  sauter  les  points  de  suture.  L'écoulement  de  l'urine 
se  fai*  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Les  jours  suivants,  la  tem- 
pérature redevient  normale,  les  signes  de  phlegmon  abdominal  ont 
disparu  et  le  malade  quitte  le  service  au  bout  de  trois  semaines  nvi^c 
une  fistule  non  continente.  Il  n'a  pas  été  revu  depuis. 

II 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  cinq  fois  la  cyslosluinie  sus-pu- 
bienoe  pour  remédier  à  des  accidents  d'origine  prostatique.  Les  deux 
faits  suivants  me  paraissent  pouvoir  être  rapportés,  i<iiiime  contri- 
bution à  l'étude  de  cette  opération.  De  ces  deux  observations,  inté- 
ressantes h  différents  égards,  la  première  montrera  diiits  quelles 
conditions  de  résistance  a  pu  se  tiouver,  grice  à  l'intervention,  un 
malade  menacé  de  succomber  rapidement  au  moment  oii  elle  a  été 
pratiquée;  La  seconde  nous  servira  à  prouver  l'utilité  de  l'opération, 
alors  même  que  le  chirurgien  peut  hésiter  entre  les  diagnostics 
d'hypertrophie  simple  ou  de  néoplasme  de  la  prostate. 

Obs.  IV  (Personnelle).  —  CyslO'Homie  sus-pubienne  chez  un  jn-ostati'iuc 
infecté.  —  Gi(i;riii"n  opératoire  malgré  une  pneumonie  inlci-cmmite. 
—  Mort  aa  bout  de  lUit-v  mois. 

Vieillard  de  tii  ans,  entré  â  l'Hdtel-Dien  de  Lyon  (Service  de  M.  A. 
PoUosson,  suppléé  par  le  D'  i.  Tellier).  Début  des  accidents  urinaires 
il  y  a  six  ans  environ;  plusieurs  crises  de  rétention  aigué  pendant 
cette  période,  et  difdcalté  d'uriner.  Le  calhétérisme  était  habituelle- 
ment  pratiqué  parle  malade  lui-même;  les  urines  étaient  un  peu 
troubles. 

H  y  a  trois  jours,  nouvelle  rétention,  impossihiîté  de  passer  la 
sonde,  miction  par  regorgement;  le  malade  est  amené  à  l'iiôpilai. 
l'interne  de  j^arde  essaye  inutilement  de  faire  un  calhétérisme  pru- 
dent avec  une  sonde  molle  ;  il  ramène  un  peu  de  sang.  T.  :IK",8.  petits 
frissons,  langue  sèche,  subdélirium,  dyspnée,  petits  filles  Uns  aux 
deux  bases.  Au  toucher,  prostate  uniformément  volumimuse. 
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Lacystostomie  est  immédiatement  décidée  et  pratiquée  (19  mai  1891], 
deux  heures  après  rentrée  du  malade.  Opération  classique.  Satures 
vésico-cutanées,  affrontement  un  peu  difficile  mais  possible. 

Le  soir  même,  39^,3.  Le  malade  se  sent  un  peu  soulagé,  mais  les 
symptômes  généraux  persistent. 

28  niai,  —  Plus  de  délire,  respiration  normale.  Le  malade  ne  s'ali- 
mente pas  ;  urines  encore  troubles. 

21  mai  et  jours  suivants.  —  L'état  général  s'améliore  rapidement, 
le  malade  prend  du  lait,  la  langue  est  plus  humide  ;  la  température 
reste  au-dessus  de  la  normale.  Polyurie. 

Le  29  mai,  à  la  visite,  on  note  une  température  de  40<',2  etunedjs- 
pnée  intense.  La  nuit  a  été  agitée;  grand  frisson,  délire.  La  plaie 
ne  présente  rien  de  particulier.  A  l'auscultation,  signes  de  pneumonie 
de  la  base  gauche.  Évolution  habituelle,  guérison.  L'orifice  vésicala 
bien  fonctionné  pendant  l'affection  pulmonaire. 

A  partir  du  15  juin,  pendant  quelques  jours,  assez  bon  état  géné- 
ral. Température  prise  irrégulièrement,  oscillant  entre  38®,2  et  38S6, 
comme  avant  la  pneumonie.  Mais  les  forces  du  malade  baissent  pea 
à  peu  et  il  meurt  dans  les  premiers  jours  de  juillet.  L'autopsie  n'a 
pu  être  pratiquée. 

L'intérêt  de  l'observation  qu'on  vient  de  lire  réside  dans  ce  fait, 
qu'un  malade  de  65  ans,  présentant  déjà  des  signes  très  nets  d'infec- 
tion urinaire,  comme  le  témoignaient  l'élévation  de  la  température, 
l'état  du  système  digestif  et  la  dyspnée,  a  été,  par  le  fait  de  la  cys- 
tostomie,  amélioré  au  point  de  pouvoir  résister  à  une  pneumonie 
lobaire  aiguë,  et  l'on  connaît  la  gravité  habituelle  de  cette  affection 
chez  les  vieillards.  L'intervention  a  été  impuissante  à  arrêter  révo- 
lution de  la  néphrite,  mais  elle  en  a  retardé  la  marche  ;  elle  seule 
eût  pu  permettre  à  une  thérapeutique  appropriée  d'en  combattre  les 
accidents,  si  les  lésions  n'eussent  pas  été  déjà  trop  avancées. 

Obs.  V  (Personnelle).  —  Cancer  prostaio-vésical  simulant  une  hyper- 
trophie prostatique.  Cystostomie  sus-pubienne.  Soulagement  immédiat. 

Un  bomme  de  65  ans  entre  le  23  février  1894  dans  le  service  de 
M.  A.  Pollosson,  suppléé  par  le  docteur  Tellier.  Il  n'a  pas  uriné  de- 
puis vingt-quatre  heures.  Son  état  général  est  grave,  la  tempéra- 
ture est  de  39<>,8;  langue  de  perroquet;  subdelirîum  peu  marqué, 
mais  suffisant  pour  rendre  l'interrogatoire  très  difOcile.  On  apprend 
cependant  que  depuis  quelques  mois  les  mictions  sont  devenues  plus 
fréquentes,  que  les  urines  sont  troubles  et  qu'il  n'y  a  jamais  eu  d'hé- 
maturie. Le  toucher  rectal  montre  que  la  prostate  est  très  volumineuse, 
on  peut  cependant  atteindre  son  bord  supérieur;  on  sent  parle  palper 
abdominal  la  vessie  qui  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  symphyse  du  pubis.  Le  malade  souffre  beaucoup,  sans  qu'on  puisse 
savoir  si  ses  souffrances  sont  dues  à  la  rétention  d'arine  ou  si  elles 
existaient  antérieurement  au  même  degré  ;  il  dit  cependant  avoir  eu 
des  douleurs  dès  le  début  de  la  maladie. 

Au  moment  de  l'entrée,  l'interne  du  service  a  pu  pratiquer  le  ca- 
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tbétérisme  avecune  sonde àbéqnille, après nne  tentative  infiuclueuse, 
avec  une  sonde  de  Nëlatoa.  Ëmission  de  100  grammet:  d'urine  abso- 
lument trouble  et  fétide. 

Diagnostic  :  hypertrophie  de  la  prostate  ;  pyélonéphrite  ascendanl.e. 

La  cjstostomie  est  décidée  et  pratiquée  conformément  aux  indica- 
tions et  au  manuel  opératoire  de  M.  le  professeur  PonceL.  La  vessie 
apparaît  bientôt  formant  un  globe  dur  ;  il  faut  traverser  une  épaisseur 
de  15  a  20  millimètres  avant  d'arriver  dans  lu  cavité;  il  ne  sort  pas 
d'ariae.  On  introduit  le  doigt  pouf  l'eiptorer,  elle  est  de  dimensions 
restreintes.  On  sent  au  niveau  de  la  base  une  tumeur  du  volume 
d'un  ceuf,  assez  dure,  sessile  et  saignant  facilement.  Le  diagnostii: 
d'hypertrophie  prostatique  est  dès  lors  rejeté.  Lavage  avec  la  solution 
boriquée. 

Le  soir  même,  la  température  a  baissé  (38*, 6),  les  douleurs  ont 
disparu.  Le  malade  se  sent  bien  et  répond  mieux  aux  i:[u<!stians  qu'on 
lui  pose.  Lavages  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  L'urine  est  peu  abon- 
dante mais  moins  fétide.  Dès  le  lendemain,  la  température  remonte  ; 
la  quantité  d'urine  reste  la  même,  l'état  général  parait  un  peu  am(5- 
lioré,  le  malade  meurt  cependant  au  bout  de  quaranle-huil  heures, 
sans  souffrances. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  la  prostate  et  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie sont  le  siège  d'une  néoplasie  épithéliale  aseez  bien  llmiti'e  à  ces 
deux  organes.  Pas  de  prolongements  en  arrière  ou  sur  les  crttés;  pas 
d'envahissement  ganglionnaire.  Dans  ta  cavité  vésicule,  an  trouve 
20  ft  30  grammes  de  liquide  infect.  Les  uretères  sont  un  peu  dilatés. 
Signe  d' ure té ro-pyélo néphrite  sans  distensions,  noyau  itéoplasique 
dans  le  rein  gauche. 

Nous  avons  cru  pouvoir  rapporter  ici  cette  observation,  bii>n  qu'il 
s'agisse  d'une  alTection  néoplasique,  parce  qu'elle  nous  a  paru  inté^ 
ressante  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  La  marche 
de  l'affection  avait  fait  croire  k  une  hypertrophie  prostatique  ;  seuls, 
les  caractères  de  l'urine,  sa  fétidité  eussent  pu  permettre  de  conclure 
à  l'existence  d'une  tumeur  maligne,  et  encore  l'existence  de  l'infec- 
tion pouvait-elle  jusqu'à  un  certain  point  expliquer  l'odeur  et  l'aspect 
des  urines.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  cystostomie  a  ici  encore  conservé 
ses  avantages;  le  malade  a  été  immédiatement  soulagé,  la  temp(:ra- 
tare  a  baissé  et  l'état  iiénéral  s'est  légèrement  amélioré  pendant  la 
courte  survie.  Nous  n'insistons  pas  davantage;  ce  serait  sortir  du 
cadre  que  nous  nous  sommes  tracé.  Nous  avons  seulement  voulu 
ajouter  a  ceux  qui  existaient  déjà  un  certain  nombre  de  faits  non- 
veaui,  absolument  favorables  à  la  cystostomie  typique  ou  atypique  ; 
le  faisceau  en  est  actuellement  assez  considérable  pour  ruollrc  l'opé- 
ration de  Poncet  au-dessus  de  toute  discussion.  F..  I). 

Des  affections  tubercnlenaes  du  tUsn  conjouctif  përipro- 
statlque  et  pèrlvAsical  par  H.  En gli soi  (Prager  med.  Woc/iensch-., 
n'  2,  et  BulUtin  médical,  13  mars).  —  La  tuberculose  des  ortrancs 
urinaires  est  soit  primitive,  c'est-à-dire  développée  cliez  des  Indivi- 
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glisch  n'eo  a  observé  que  deux  cas.  Ole  daune  lieu  surlouL  à  des 
troDbles  urinatres  et  à  des  gymplAmes  de  compression  et  d'infliun- 
malion  du  c6(é  du  rectum. 

A  cAté  de  ces  formes  à  marche  tente,  on  voit  des  cas  qui  évoluent 
très  rapidement.  Il  s'agit  alors  d'individus  âgés,  k  atitéct-dents  tuber- 
cnleux,  cheï  lesquels  on  peut  constater  des  infiltrations  inllamtna- 
toires  ayant  persisté  à  la  suite  d'une  blennorrlia^^ie.  Les  malade>  se 
présentent  alors  avec  de  vastes  infiltrations  tout  autour  de  la  pro- 
state. En  pareil  cas  la  maladie  débute  d'ordinaire  paj'des  accë»  de 
lièvre  intenses.  En  peu  de  temps  il  se  fait  des  abcès  volumineux, 
qui  s'ouvrent  spontanément;  cette  ouverture  ne  fait  pas  disparaître 
la  fièvre,  qui  persiste  jusqu'à  la  mort.  L'urini'  devient  rapidement 
purulente  ;  il  se  produit  un  phlegmon  de  la  cavité  de  Hetzius  ou  une 
péritonite,  et  la  mort  s'ensuit. 

Ces  cas  à  marche  rapide  ne  sont  pas  communs,  mais  il  importe 
de  les  connaître  au  point  de  vue  du  pronostic.  Il  est  probable  qu'ils 
doivent  être  considérés,  au  point  de  vue  étiulogique,  comme  pro- 
duits par  une  généralisation  de  la  tuberculose  par  la  voie  des  vais- 
seaux sanguins. 

Le  traitement  de  toutes  ces  variétés  de  tuberculose  doit  avant 
tout  s'adresser  à  la  diathése,  et  en  second  lieu  être  dirigé  contre  la 
lésion  locale.  Dans  les  cas  à  marche  lente,  il  faut  ri.'i:o]umander 
tout  d'abord  les  réfrigérants  auxquels  on  substituera  ensuite  tes 
émollients  sous  laforme  de  cataplasmes,  de  bains,  etc.  Dans  ces  cas, 
le  Iraitemeot  par  le  bistouri  ne  doit  être  appliqué  que  dans  la  me- 
sure indispensable.  Quand  un  abcès  s'est  développé  el  menace  de 
s'ouvrir  dans  le  rectum,  il  vaut  mieux  laisser  cette  ouverture  se  faire 
spontanément,  car  l'expénence  montre  que  la  guérisou  est  alors 
bien  plus  rapide  qu'après  l'ouverture  au  bistouri.  Par  contre,  quand 
l'ouverture  semble  vouloir  se  faire  dans  une  autre  cavité,  telle  que 
la  vessie  ou  la  cavité  péritonéale,  il  faut  pratiquer  l'incision  aussi 
rapidement  que  possible.  Mais  le  point  essentiel  du  traitement  est 
toujours  celui  qui  s'adresse  à  l'état  général.  E.  0. 


DIVERS 

lUteotion  d'arlne  par  rAtroflexion  de  l'utéms  gravide.  — 
Râdnction.  ~  CesBation  des  accidents.  —  Continuation  de  la 
BTOBsesBe,  parM.  HENHiHAHTiii»N(A>in{ifc£  di:  ■jijnecolonie.act.  iS04). 
—  H"*  C...,  30  ans,  a  mené  sans  incident  deui  grossesses  à  terme, 
l'une  en  1S8G,  la  deuxième  en  novembre  188'.*.  Depuis  cette  seconde 
grossesse  les  règles  sont  un  peu  plus  fréquentes,  avancent  de  trois 
ou  quatre  jours,  quelquefois  même  reviennent  deux  fois  dans  le 
même  mois.  Elles  sont  précédées  de  douleurs  la  veille  de  leur 
arrivée. 

Le  25-novemhre  18D:(,  elles  sont  apparues  pour  la  dernière  fois  et 
etle  suspension  de  règles  a  été  accompai^iièe  de  maux  de  cœur. 
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d'auffraeatation  de  volume  de»  seins,  etc.  Tout  ce  début  de  grossesse 

ne  présentait  rien  .de  particulier. 

C'est  quinze  jours  avant  son  entrée  à  riidpilal,  trois  mois  aprésli 
dernière  appnrition  des  régies  que  la  malade  commença  à  épromer 
une  certaine  difficulté  pour  urioer;  quelquefois  il  lai  arricaït  de 
faire  deux  ou  trois  tentatives  infructueuses  avant  de  pouvoir  satis- 
faire les  besoins  d'uriner  qu'elle  éprouvait.  Plusieurs  fois  chaque 
unit  elle  était  obligée  de  se  lever  pour  uriner. 

Il  y  a  huit  jours,  cette  difJiculté  de  la  miction  a  considArablemeDl 
augmenté  et  la  malade  n'arrivait  à  uriner  qu'au  prix  d'efforts  violents. 

Le  !>  mars,  deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hApital  Bi chat,  elle 
éprouva  des  difficultés  telles  qu'elle  dut  prendre  un  baJo,  et  y  Ql 
des  efforts  si  violents  qu'elle  eut  deux  ecchymoses  sous-conjonc- 
livales.  Depuis  ce  moment,  elle  souffre  constamment  et  n'arrive  i 
rendre  que  quelques  pouLtes  d'urine. 

7  mars1SS4.  Le  ventre  est  globuleux,  tendu  et  dépressib le,  mani- 
festement tluiituant.  La  vessie  dépasse  l'ombilic.  En  écartant  les 
lèvres  de  la  vulve  ou  aperçoit  le  col,  fendu  à  gauche,  exuleéréaa 
pourtour  de  son  orifice,  présentant  une  teinte  bleaàtre. 

A  gauche  existe  une  ecchymose  bulbaire  occupant  tout  le  ser- 
ment inférieur  de  l'œil,  maxima  au  niveau  du  sillon  inférieur;  la 
paupière  inférieure  présente  sur  sa  face  cutanée  une  teinte  bleutée 
à  peine  appréciable.  A  droite,  on  trouve  une  ecchymose  bulbaire 
identique;  l'ecchymose  de  la  face  cutanée  de  la  paupière  inférieure 
est  plus  marquée  qu'à  gauche.  Aucune  ecchymose,  aucune  contusion 
sur  le  pourtour  des  orbites. 

Prenant  une  sonde  béquille  n"  IC,  nous  l'introduisons  avec  la  plus 
grande  facilité  dans  la  vessie;  l'urine  sort  en  jet.  Lorsque  t  Mlf^ram- 
mes  se  sont  écoulés,  le  liquide  bavant  par  la  sonde,  nous  cessons 
l'évacuation  pour  ne  pas  amener  une  déplétion  trop  brusque  de  11 
vessie.  Cette  urine  est  claire  et  l'on  n'y  trouve  aucun  micro-oi^- 
nisme,  ni  par  l'examen  sur  lamelles,  ni  par  tes  cultures  sur  divers 
milieux.  Cette  démonstration  de  la  stérilité  de  l'urine  est  faite  par 
notre  interne  H-  Morai. 

La  situation  du  col,  une  fois  la  vessie  partiellement  évacuée,  a 
changé.  Il  ne  tend  plus  à  sortir  de  la  vulve;  en  écartant  forte- 
ment les  lèvres  de  celle-ci,  on  voit  que  lu  partie  qui  se  présente 
n'est  plus  roriRce,  mais  la  face  antérieupe  de  la  lèvre  antérieure. 
Enfonçant  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  constate  que  la 
face  antérieure  du  col  se  dirige  en  avant,  laissant,  entre  elle  et  le 
pubis,  un  espace  juste  suffisant  pour  admettre  le  doigt.  Déprimant 
ce  cul-de-sac  antérieur  aussi  fortement  que  possible,  nous  ne  tron- 
vons  pas  de  corps  utérin.  Celui-ci  est  cependant  accessible  â  la 
main  abdominale  qui  déprime  fortement  la  paroi  et  le  trouve  dans 
l'excavation,  arrondi,  mon  et  dépressible.  Le  doigt  introduit  dans 
le  cul-dp-sac  postérieur  arrive  du  reste  immédiatement  au  lond  d'un 
sillon  formé  par  la  jonction  du  col  et  du  corps,  dont  ou  apprécie 
les  camctèrcts  avec  la  plus  grande  facilité. 
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L'existence  de  la  rétroflexion  d'un  utérus  gravide  étant  ainsi 
nettement  établie,  nous  refoulons  le  corps  utérin  de  bas  en  haut 
avec  deux  doigts  introduits  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  réduc- 
tion s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité  et  Ton  constate  immédia-  . 
tement  que  le  fond  de  l'utérus  est  à  deux  doigts  de  l'ombilic,  à  six 
au-dessus  du  pubis. 

Renouvelant  alors  l'exploration  du  cul-de-sac  antérieur,  nous 
sentons  nettement  l'évasement  du  corps  utérin.  L'orifice  du  col 
regarde  en  bas  et  eu  arrière. 

Depuis  ce  moment  la  malade  urine  normalement;  la  réduction 
s'est  maintenue  sans  tampon  ni  ceinture  et  la  grossesse  a  continué 
sans  incident,  pour  se  terminer  par  un  accouchement  à  terme 
le  24  août  dernier.  E.  D. 

▲spermatisme  temporaire  {Ein  Fait  von  temporarius  Aspenna- 
tismtis),  parWiNTER  [Wien,  med,  Wochetischr,,  1894,  n°  44). — Sous  le 
nomd'aspermatisme  temporaire,  l'auteur  désigne  le  cas  où  le  sperme 
ne  s'écoule  pas  au  moment  du  coït,  mais  quelque  temps  après  quand 
le  membre  commence  à  devenir  flasque.  L'état  en  question  tient  le 
plus  souvent  à  l'existence  d'un  rétrécissement  urétbral.  Il  en  a  été 
ainsi  du  moins  dans  les  deux  cas  rapportés  par  l'auteur.  Les  deux 
malades  furent  guéris  après  la  dilatation  progressive  du  rétrécisse- 
ment. Ba. 

De  Tasepsie  dans  le  cathétôrisme,  par  le  D'  S.  Grosglik  (Re- 
vue de  la  chirurgie  polonaise,  2®  fasc).  —  L'auteur  s'occupe  d'abord 
de  la  pathogénie  des  troubles  qui  se  manifestent  à  la  suite  de  l'in- 
troduction de  l'instrument  dans  la  vessie;  il  arrive  à  conclure  que 
ces  troubles,  de  nature  infectieuse,  sont  dus  à  la  pénétration  de  bac- 
téries dans  les  voies  urinaires.  L'auteur  est  d'avis  que  la  fréquence 
de  l'infection  que  l'on  observe  encore  actuellement  doit  être  attribuée 
à  la  négligence  des  règles  de  l'asepsie  au  moment  du  cathétérisme. 
Cette  négligence  s'explique  :  l^^  par  la  résistance  de  la  vessie  à  Tin-  . 

fection,  et  c'est  pourquoi  l'introduction  d'un  instrument  malpropre 
peut  quelquefois  ne  pas  avoir  de  suites  fâcheuses;  ce  sont  les  fails  de 
cet  ordre  qui  permettent  à  certains  chirurgiens  de  considérer  la  dé- 
sinfection des  instruments  comme  superflue  ;  2^*  par  les  difficultés  que 
l'on  rencontre  lorsqu'il  s'agit  de  la  désinfection  des  instruments  en  ,.:hi 

gomme  élastique,  et  3^^  par  les  difficultés  techniques  du  cathétérisme  v!i 

aseptique.  ^i 

Le  travail  actuel  est  destiné  à  faire  connaître  les  règles  du  cathé-  ^J 

térisme  aseptique.  i 

Dans  la  première  partie,  l'auteur  examine  les  méthodes  de  désin- 
fection des  sondes  et  des  bougies.  Toutes  Ips  méthodes  recomman-  *'f 
dées  jusqu'ici  sont  soumises  par  l'auteur  à  une  critique  approfondie 
basée  sur  des  recherches  bactériologiques  personnelles  faites  au  la- 
boratoire du  service  du  D'  Krajewski  à  l'hApital  de  l'Enfant-Jésus. 
Les  travaux  de  l'auteur  se  rattachent  au  nettoyage  mécanique,  à  la 
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désinfection  par  des  gaz  et  vapenrs  antiseptiques  et  l'i  la  désinfection 
par  des  températures  éleTéea.  Le  procédé  de  l'auteur  consiste  lin- 
fecler  des  sondes  et  des  bouffies,  surtout  des  sondes  fines,  par  de> 
culturespuresdus(<ipAi/(ococcusfl(ireKse((i(6us,  dusfreptococcMs.ils'esl 
servi  également  d'urine  en  putréfaction  et  de  pus  contenant  ki  mi- 
cro-organismes  que  nous  venons  de  mentionner.  En  infectant  tW 
trument,  l'auteur  mettait  un  soin  particulier  à  infecter  la  lumière  de 
la  sotide.  Ensuite  l'instrument  était  désinfecté  suivant  une  des  mé- 
thodes ci-dessus  et  l'on  faisait  des  cultures  sur  t'agar,  la  fiélatinr  el 
le  bouillon,  soit  en  plongeant  pendant  quelques  secondes  l'inslrn- 
ment  dans  le  milieu  nutritif,  soit  par  l'introduction  d'une  ai^llede 
ptaliue  llambée  dans  l'intérieur  de  la  sonde.  Les  milieui  nntrilifs 
étaient  placés  dans  l'étuve  à  33-37"  C.  L'auteur  expose  les  résnllals 
de  ses  rectierches  dans  trois  chapitres. 

i.  Nelloyage  mécanique  el  désinfection  au  moyen  de  liquides  anti- 
septiques. Tous  les  travaux  (sauf  celui  de  Barlow)  qui  ont  été  publiés 
sur  l'action  des  liquides  antiseptiques,  ont  le  défaut  de  ne  pas  iosistn' 
sutrisarameut  sur  la  nécessité  de  supprimer  exactement  (ouïe  trace 
de  ces  substances  restée  sur  les  sondes  examinées;  c'est  pourquoi 
l'auteur  pense  que  les  assertions  au  sujet  de  l'eftlcactté  d«s  liquides 
antiseptiques  ne  mérileiil  pas  beaucoup  de  créance.  En  ce  qui  coii' 
cerne  les  lechercbes  de  Barlow,  l'auteur  leur  reprocbi"  d'avoir '^té 
exécutées  non  pas  sur  des  sondes  entières,  ruais  sur  des  fra^menti  Je 
sondes  neuves,  ce  qui  est  loin  de  présenter  les  mêmes  difficultés  qae 
la  stérilisation  des  sondes  entières  et  ayant  déjà  sei-vi.  En  outre  liar- 
low  n'indique  point  les  numéros  dont  il  s'est  servi.  Dans  ses  eipt- 
rieoces  le  U'  H.  a  employé  des  cathéters  en  gomme  élastique  ayant 
déjà  servi,  qu'il  stérilisait  in  loto.  Voici  comment  s'opérait  le  net- 
toyage mécanique;  chaque  inalrument  était  frotté  pendant  troi»  à 
cinq  minutes  dans  tic  l'eau  chaude  savonneuse  et  lavé  sous  un  coU' 
ranl  Énergique  d'eau  froide  pendant  deux  à  trois  minutes,  on  l'essuyait 
d'abord  avec  un  tampon  d'ouate  stérilisée  et  ensuite  avec  une  serviette 
stérilisée.  Dans  la  stérilisation  au  moyen  de  liquides  antiseptiques  l<*s 
sondes  subissaient  préalablement  le  nettoyage  mécanique  que  nou9 
venons  de  décrire  pour  être  ensuite  plongées  dans  la  solution  de 
sublimé  à  un  millième  pour  une  demi-beure  environ;  ici  encore  on 
les  frottait  avec  des  tampons,  on  faisait  passer  un  courant  de  EUblimé 
par  le  canal  de  l'inslrunienl  et  on  le  séchait  ensuite  avec  des  lan- 
pons  et  serviettes  stérilisés.  Les  résultats  de  ces  expériences  sout 
rapportés  par  l'auteur  dans  7  tableaux  dont  '.i  se  rapportent  an  oft- 
toya(;e  mécanique  seul,  les  i  autres,  au  nettoyage  mécanique  com- 
biné à  l'action  de  substances  antiseptiques  (la  solution  de  sublimé  au 
millième].  Sur  0  sondes  et  bougies  de  la  première  série  l'auteur  n'ob- 
tint pas  un  seul  résultat  favorable;  sur  1 2  inâtrumenls  de  la  deuxii-me 
série  il  eut  deux  résultats  satisfaisants.  Il  en  résulte  donc  que  ni  le 
nettoyage  mécanique,  ni  la  stérilisation  au  moyen  de  liquides  anti- 
septiques n'assurent  l'asepsie  des  instruments.  En  outre,  l'auteur  fait 
remarquer  que  les  substances  antiseptiques  allèrent  les  sondes  et 
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boupes  et  déterminent  des  manifestations  irritalives  désagréables 
du  caié  de  l'urèLhre. 

2'  Disinfection  au  moyen  de  gaz  et  de  vapeurs  antiseptiques.  —  Dans 
ce  chapitre,  l'auteur  décrit  la  méthode  de  stérilisation  des  instru- 
mdnlsaumoyendel'acideiulfureuxfiajeuxetdesviipeursmercurielles. 
Après  avoir  rapporté  la  description  assez  détaillée  des  appareils  de 
Guj'on,  Boulanger  et  Janet,  l'auteur  expose  les  recherches  bactériolo- 
^'iques  personnelles  sur  l'action  antiseptique  de  l'acide  sulfureux. 
Dans  ses  expériences  le  D'  G.  s'est  servi  d'un  appareil  à  peu  près 
analogue  à  celui  de  Guyonet  a  veillé  surtout  a  l'occlusion  aussi  par- 
faite que  possible,  alin  d'éviter  le  dégagement  des  vapeurs  sulfureuses 
dans  l'atmosphère.  L'auteur  obtenait  l'adde  sulfureux  par  l'action  de 
l'acide  chlorbydriquc  sur  le  bisullile  de  soude.  Les  sondes  et  les  bou- 
gies infectées  par  des  cultures  pures  du  staphylocucus  albus  el  aureus 
ainsi  que  par  de  l'urine  putréilée  restaient  dans  une  atmosphère 
d'acide  sulfureux  pendant  vlugt-qualre  heures.  Les  inoculations 
étaient  faites  par  immersion  momentanée  du  bout  de  l'instrument 
dans  le  milieu  nutritif  ou  bien  par  l'intermédiaire  d'un  HI  de  platine 
Hambé.  Au  total  l'auteur  a  fait  ses  expériences  sur  m  sondes  et 
bougies;  parmi  ces  25  instruments  il  s'en  trouva  à  peine  7  d'asep- 
tiques. L'auteur  ne  réussit  pas  une  seule  fois  à  désinfecter  l'intérieur 
de  la  sonde.  Dans  10  expériences  les  bougies  et  tes  surfaces  externes 
des  sondes  se  sont  montrées  infectées.  Au  point  de  vue  de  l'abon- 
dance des  microbes  cultivés  la  méthode  de  stérilisation  par  l'acide 
sulfureux  est  inférieure  au  nettoyage  mécanique  des  instruments. 

L'auteur  est  d'avis  que  la  stérilisation  par  l'acide  sulfureux  n'assure 
nullement  l'asepsie  de  l'instrument.  En  outre  l'auteur  s'en  rapporte 
à  l'observation  de  Kutner  faite  à  rh6pital  Necker  et  récemment  dë- 
•rjte,  suivant  laquelle  l'instrument  à  la  suite  d'une  ou  deux  désinfec- 
tious  par  l'acide  sulfureux,  s'altère  au  point  de  ne  plus  pouvoir  servir. 

La  vérilication  du  pouvoir  désinfectant  des  vapeurs  mercurielles  a 
donné  à  l'auteur  des  résultats  moins  satisfaisants  encore.  Le  D'  G. 
décrit  d'abord  la  méthode  de  Lannelongue  d'après  les  données  four- 
nies par  les  travaux  de  Pourcaud,  de  Naxaris  et  de  Faguet,  ensuite  il 
rapporte  toute  une  série  d'observations  personnelles.  Les  ti'ois  pre- 
mières expériences  ont  été  faites  de  la  manière  suivante  :  les  sondes 
et  les  bougies  infectées  par  des  cultures  pures  du  staphylocm-nis  au- 
reus et  atbas  ont  été  placées  dans  des  éprouvettes  contenant  du  mer- 
cure métallique  et  y  sont  restées  pendant  vingt-quatre  à  quatre-vingt- 
seize  heures  à  température  ordinaire.  Les  cultures  faites  sur  rygaj-  et 
le  bouillon  ont  prouvé  que  les  'Si  instruments  employés  dan>  ces  ex- 
pénences  restaient  infectés.  Dans  les  1  expériences  suivantes  l'au- 
teur a  mis  les  instruments  préalablement  infectés  dans  des  éprou- 
vettes contenant  du  mercure  et  placées  dans  l'étuve  à  une  lempérdlure 
de  33  à  37°  où  ils  sont  restés  de  vingt-quatre  à  cent  quarantp-(]uatre 
heures.  Parmi  les  38  sondes  et  bougies  ainsi  stérilisées  il  y  en  eut  à 
peine  8  d'aseptiques.  11  importe  de  remarquer  que  l'auteur  employait 
dans  ses  eipérieuces  aussi  bien  des  instruments  neufs  que  des  ins- 
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truments  ayant  déjà  servi,  les  cultures  employées  dans  les  expé- 
riences étaient  en  partie  fraîches,  en  partie  anciennes  ;  en  outre,  afin 
de  voir  si  le  mercure  arrête  le  développement  des  microbes  l'auteur 
transportait  des  quantités  plus  ou  moins  considérables  de  ce  liquide 
dans  les  milieux  nutritifs  destinés  aux  cultures  que  l'auteur  faisait 
avec  l'instrument.  Cependant  dans  la  majorité  des  expériences  les 
résultats  obtenus  n'ont  point  été  satisfaisants. 

En  se  basant  sur  ces  expériences  l'auteur  conclut  que  le  pouvoir 
antiseptique  des  vapeurs  mercurielles  à  la  température  habituelle 
aussi  bien  qu'à  la  température  de  l'étuve  est  presque  nul. 

Pour  se  rendre  compte  si  les  vapeurs  mercurielles  remplissaient 
effectivement  le  cylindre  contenant  les  sondes  et  les  bougies,  Tauteor 
suspendit  dans  ce  cylindre  une  épingle  en  or  d'abord  à  la  hauteur 
de  30,  puis  à  celle  de  10  centimètres  au-dessus  du  niveau  du  mer- 
cure métallique  et  il  put  se  convaincre  qu'elle  n'avait  pas  blanchi 
au  bout  de  trois  jours  tout  en  étant  exposé  à  l'action  des  vapeurs 
mercurielles  aune  température  de  36°  C.  (Dans  toutes  ces  expériences 
la  quantité  de  mercure  métallique  était  assez  considérable). 

3.  La  désinfection  au  moyen  des  températures  élevées.  —  L'auteur 
est  d'avis  que  seule  la  désinfection  au  moyen  de  températures  éle- 
vées assure  complètement  l'asepsie  des  instruments.  Les  instruments 
métalliques,  ceux  en  caoutchouc  vulcanisé  doivent  être  soumis  à  Té- 
buUition  pendant  cinq  minutes  dans  de  Teau  ne  renfermant  pas  de 
soude,  car  celle-ci  irrite  Turèthre  et  détermine  de  la  douleur;  quant 
aux  instruments  élastiques,  ils  doivent  être  stérilisés  par  la  chaleur 
sèche  à  la  température  de  140*'  C.  pendant  une  ou  deux  heures,  ou 
bien  dans  un  courant  de  vapeur.  L'auteur  décrit  le  procédé  de  Delagé- 
nière,  Poncet,  Alapy,  Desnos,  Albarran,  Kutner  et  d'autres  et  arrive 
à  conclure  que  la  désinfection  par  la  vapeur  pendant  un  quart  d*heure 
rend  les  plus  grands  services,  pourvu  que  le  courant  de  vapeur  soit 
dirigé  à  travers  le  canal  de  la  sonde  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  l'ap- 
pareil de  Kutner.  Dans  l'appareil  de  Kutner,  les  bougies  s'altèrent 
par  suite  de  l'accumulation  dans  le  tube  d'une  quantité  assez  notable 
d'eau  de  condensation;  cette  constatation  amena  l'auteur  à  imaginer 
un  autre  appareil  qui  permet  d'éviter  facilement  les  inconvénients 
de  l'appareil  de  Kutner  et  peut  servir  à  la  stérilisation  de  toute  sorte 
d'instruments  ainsi  que  des  objets  depan?emeut  indispensables  dan.s 
la  pratique  urologique.  L'appareil  de  l'auteur  est  une  combinaison 
de  celui  de  Schimmelbusch  destiné  à  la  stérilisation  des  instruments 
métalliques  et  de  l'appareil  à  vapeur  modifié  de  Lautenschlâger.  La 
chaudière  qui  a  la  forme  d'une  boîte  rectangulaire  et  sert  à  la  produc- 
tion de  la  vapeur  ainsi  qu'à  la  stérilisation  des  instruments  métalliques 
et  des  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  est  munie  d'un  couvercle  en 
forme  de  tuyau  à  double  cylindre.  Le  cylindre  intérieur  présente  à  son 
extrémité  supérieure  des  tubes  destinés  à  l'adaptation  des  sondes.  La 
vapeur  circule  dans  l'espace  compris  entre  les  deux  cylindres  ;  elle  passe 
ensuite  à  travers  les  tubes  dans  les  cathéters  et  par  les  yeux  de  ceux-ci 
dans  l'intérieur  du  cylindre;  la  vapeur  peut  s'échapper  soit  par  l'ori* 
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fice  qui  se  trouve  dans  le  couvercle  du  cylindre,  soit  par  le  robinel 


tv,;,, 


placé  immédiatement  au-dessus  du  fond  du  cylindre  interne.  Lors- 
(ju'il  s'agit  de  stériliser  des  soodes,  on  fait  sortir  la  vapeur  par  la 
voie  supérieure,  dans  la  stérilisation  des  objets  de  pansement,  par  la 
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voie  inférieure.  Deux  boîtes  construites  d'après  les  boîtes  deSchim- 
melbusch  sont  destinées  à  la  stérilisation  des  objets  de  pansement. 
Les  bougies  sont  placées  dans  des  tubes  de  verre  que  Ton  renferme 
dans  l'appareil.  La  tempéralure  de  l'intérieur  du  cylindre  est  égale  à 
990  et  demi  C.  L'appareil  peut  être  chauffé  au  gaz  ou  à  l'aide  des 
deux  lampes  à  benzine. 

Les  expériences  faites  avec  cet  appareil  ont  prouvé  que  les  sondes 
et  les  bougies  sont  stérilisées  au  bout  de  cinq  minutes.  Cependant 
l'auteur  conseille  de  continuer  la  stérilisation  encore  pendant  une 
dizaine  de  minutes  et  cela  dans  le  but  de  détraire  les  spores  éven- 
tuelles. La  stérilisation  achevée,  on  saisit  les  sondes  avec  une  pince 
flambée  pour  les  placer  dans  des  tubes  de  verre  stérilisés  que  Ton 
ferme  avec  des  bouchons  d'ouate  stérilisé.  Les  traces  minimes  d'hu- 
midité restées  sur  les  instruments  sont  absorbées  par  l'ouate  et  c'est 
ainsi  que  les  sondes  ou  les  bougies  restent  dans  une  atmosphère 
relativement  sèche.  L'auteur  affirme  que  ce  mode  de  stérilisation 
des  instruments  élastiques  ne  les  altère  nullement;  du  moins n'a-t-il 
pas  observé  d'altération  après  "les  avoir  stérilisés  par  la  vapeur  plus 
d'une  dizaine  de  fois. 

Dans  le  dernier  chapitre  delà  première  partie  nous  trouvons  quel- 
ques remarques  pratiques  au  sujet  de  la  stérilisation  des  bougies  et 
des  sondes.  Aux  malades  qui  se  cathétérisent  eux-mêmes  à  l'aide  des 
sondes  de  Nélaton  l'auteur. recommande  l'appareil  (caléf acteur)  du 
D'  Duchastelet;  à  ceux  qui  se  servent  de  sondes  élastiques,  l'appa- 
reil du  D'  Kutner.  Le  médecin  spécialiste  qui  peut  avoir  à  stériliser  à 
la  fois  une  quantité  notable  de  toute  sorte  d'instruments  doit  se  pro- 
curer l'appareil  de  l'auteur;  cet  appareil  permet  en  effet  de  stériliser 
à  la  fois  15  à  20  sondes  élastiques  ainsi  qu'une  grande  quantité  de 
bougies  élastiques  et  d'instruments  métalliques  et  en  caoutchouc 
vulcanisé.  La  fin  de  ce  chapitre  est  consacré  au  nettoyage  des  ins- 
truments. 

Dans  la  deuxième  partie  (l'auteur  s'occupe  des  diverses  manipula- 
tions nécessaires  dans  le  cathétérisme  aseptique.  Le  D'  G.  rapporte 
quelques  exemples  d'infection  urinaire  qu'il  a  eu  l'occasion  d'obser- 
ver et  recommande  de  n'employer  la  sonde  qu'avec  les  plus  grandes 
précautions,  car  malgré  l'usage  d'instruments  stérilisés  le  cathété- 
risme a  lieu  parfois  dans  des  conditions  qui  sont  loin  d'assurer  l'asep- 
sie de  la  manipulation.  En  premier  lieu  il  importe  de  veiller  à  la  dé- 
sinfection des  mains.  En  se  basant  sur  ses  recherches  bactériologiques 
personnelles,  l'auteur  considère  toutes  les  méthodes  de  désinfection 
des  mains  qui  ont  été  proposées  jusqu'ici  comme  peu  certaines, 
aussi  conseille-t-il  de  mettre  beaucoup  de  précautions  dans  le  ma- 
niement de  la  sonde  stérilisée,  malgré  un  lavage  soigneux  des  mains; 
il  faut  éviter  surtout  de  toucher  au  bec  de  l'instrument.  Pour  lubri- 
fier les  sondes  et  les  bougies  l'auteur  se  sert  de  vaseline  stérilisée 
dans  laquelle  on  doit  plonger  le  bec  de  l'instrument  au  lieu  de  prendre 
la  vaseline  avec  le  doigt.  L'auteur  ne  conseille  pas  d'étendre  delà 
graisse  sur  la  sonde,  par  crainte  de  l'infecter.  La  glycérine  stérilisée 
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aussi  bien  que  la  pommade  an  savon  recommandée  récemment  par 
Guyon,  détermine,  suivant  les  observations  de  l'auteur,  de  Tirritation 
de  l'ui  èthre  et  des  picotements  au  moment  de  l'introduction  de  Tins- 
trument.  La  vaseline  doit  être  soumise' à  l'ébullition  pendant  une 
demi-heure,  sans  quoi  elle  n'offre  point  de  garanties  au  point  de  vue 
bactériologique. 

Avant  chaque  cathétérisme,  le  gland  ainsi  que  l'orifice  de  l'urèthre 
doivent  être  lavés  avec  soin.  L'auteur  envisage  largement  la  ques- 
tion de  l'irrigation  de  l'urèthre  et  après  avoir  signalé  la  divergence 
d'opinion  des  auteurs  au  sujet  de  la  valeur  pathogénique  de  ces 
micro-organismes,  le  D' G.  s'en  réfère  à  ses  observations  personnelles, 
rapportées  dans  son  travail  :  Contribution  à  la  prophylaxie  delà  cys-' 
tite  dite  e  cathétérisatione  (voir  Przegl.  Chirurg.,  t.  I,  p.  xli).  Ces  ob- 
servations témoignent  en  faveur  de  l'opinion  de  Rovsing  et  Halle,  à 
savoir  que  les  micro-organismes  de  l'urèthre  peuvent  être  transportés 
dans  la  vessie  au  moment  du  cathétérisme  et  y  déterminer  des  trou- 
bles si  les  conditions  s'y  prêtent.  Dans  le  cathétérisme  nous  devons 
donc,  suivant  l'auteur,  tenir  compte  de  cette  source  d'infection,  nous 
devons  chercher  à  obtenir,  autant  que  possible,  l'innocuité  deJa  flore 
de  l'urèthre.  8ien  qu'on  ne  puisse  pas  compter  sur  la  désinfection 
certaine  de  l'urèthre  (Petit  et  Wassermann,  Barlow),  l'auteur  n'en 
conclut  pas  moins,  en  se  basant  sur  ses  recherches  personnelles,  que 
]e  nombre  de  microbes  habitant  le  canal  uréthral  peut  être  réduit  au 
minimum.  Il  reproche  à  Petit  et  Wassermann  d'avoir  employé  le 
bouillon  comme  milieu  de  culture  et  de  n'avoir  contrôlé  le  liquide 
nutritif  qu'au  bout  de  huit  jours;  une  méthode  semblable  doit  néces- 
saireraenl  être  suivie  de  résultats  négatifs,  car  la  pénétration  dans  le 
bouillon,  ne  fût-ce  que  d'un  seul  microbe  au  moment  où  l'on  fait  la 
culture,  suffit  pour  qu'on  en  trouve  des  milliards  au  bout  de  huit  jours. 
Après  avoir  lavé  l'urèthre  pendant  cinq  à  six  minutes  avec  un  litre 
d'eau  stérilisée  l'auteur  a  fait  des  cultures  sur  la  gélatine  (plaques 
de  Pétri)  et  a  pu  se  convaincre  que  dans  l'un  des  cas  la  gélatine  con- 
tenait avant  le  lavage  84  colonies,  après  le  lavage,  on  n'y  en  trouva 
que  2;  dans  le  second  cas,  il  constata  dans  la  gélatine  avant  le  la- 
vage un  nombre  très  considérable  de  colonies,  après  le  lavage,  3; 
dans  le  troisième  cas  la  plaque  de  gélatine  ensemencée  avant  le  la- 
vage présentait  une  quantité  innombrables  de  colonies,  au  contraire, 
on  n'y  constata  que  2  colonies.  L'auteur  est  d'avis  que  malgré  l'im- 
possibilité d'obtenir  la  désinfection  absolue  de  l'urèthre,  celle-ci  n'en 
reste  pas  moins  obligatoire  dans  le  cathétérisme,  car  en  diminuant 
la  quantité  de  microbes  de  l'urèthre  nous  réduisons  les  chances  de 
l'infection,  Guyon  môme,  qui  n'admet  point  la  possibilité  d'entraîner 
dans  la  vessie  les  microbes  habitant  l'urèthre,  en  recommande  cha- 
leureusement les  irrigations.  L'auteur  croit  que  le  lavage  de  l'urèthre 
avant  l'introduction  de  l'instrument  doit  être  appliqué  en  raison 
d'indications  précises.  Ces  indications  sont  divisées  par  l'auteur  en 
indications  absolues  et  indications  relatives.  La  désinfection  de  l'urè- 
thre est  absolument  indiquée  dans  l'inflammation  aigué  et  chronique 
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de  Turèthre  ainsi  que  dans  tous  les  processus  pathologiques  accom- 
pagnés de  rétention  complète  ou  incomplète  de  Furine,  d'hyperémie 
ou  de  lésion  de  la  muqueuse  vésicale,  car  dans  ces  alTections  la  ves- 
sie se  prête  le  plus  facilement  à  riiïfection.^  Dans  toutes  les  antres 
affections  la  désinfection  de  Turèthre  est  utile.  L*impressionnabilité 
excessive  de  la  muqueuse  observée  chez  certains  sujets  est  considé- 
rée par  Tauteur  comme  une  contre-indication  à  l'irrigation  de 
Turèthre. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  la  désinfection  de  l'urèthre, 
l'auteur  recommande  le  lavage  à  méat  ouvert.  Il  faut  d'abord  laver  la 
fosse  naviculaire,  ensuite,  la  portion  qui  est  située  au  delà.  Il  faut 
éviter  de  pousser  le  liquide  jusqueldans  la  vessie  par  la  crainte  de 
transporter  l'agent  infectieux.  Le  D'  G.  recommande  de  taire  les  in- 
jections avec  de  l'eau  stérilisée.  La  durée  totale  de  la  manipulation 
ne  doit  pas  dépasser  quatre  à  cinq  minutes.  Dans  les  cas  où  l'urèthre 
est  infecté  nous  devons  manipuler  avec  plus  de  soin,  plus  longue- 
ment, nous  devons  chercher  à  enlever  toute  trace  de  pus  existant 
sur  la  muqueuse  uréthrale. 

Les  seringues  employées  pour  les  lavages  de  l'urèthre  et  de  la  ves- 
sie doivent  être  stérilisées.  Cependant  la  stérilisation  des  seringues 
offre  des  difficultés  sérieuses.  La  seringue  aseptique  de  Schmidt, 
toute  en  métal,  et  celle  de  Farkas,  ne  se  prêtent  point,  suivant  l'au- 
teur, à  l'usage  urologique,  carie  piston  tout  en  étant  soigneusement 
graissé,  marche  difficilement,  d'une  manière  inégale,  et  c'est  pour- 
quoi l'injection  du  liquide  dans  l'urèthre  et  la  vessie  est  douloureuse. 
La  modification  faite  par  Janet  dans  la  seringue  de  Farkas  ne  lève 
point  la  difficulté,  cette  sorte  de  seringue  ne  différant  aucunement 
des  autres  seringues.  L'auteur  pense  qu'il  faut  se  servir  actuellement 
de  seringues  à  piston  en  cuir;  seulement,  il  est  nécessaire  d'en 
surveiller  avec  soin  la  propreté.  Il  a  pu  se  convaincre  par  ses  re- 
cherches bactériologiques  que  les  seringues  à  piston  en  cuir  ne  con- 
tiennent point  de  microbes  à  condition  de  ne  servir  exclusivement 
qu'à  l'injection  de  liquides  stérilisés;  cette  observation  se  rapporte 
non  seulement  aux  seringues  employées  pour  les  injections  de  nitrate 
d'argent,  mais  aussi  à  celles  qui  n'ont  jamais  élé  en  contact  avec  ce 
remède.  Par  contre,  une  fois  la  seringue  infectée,  il  n'y  a  plus  d'au- 
tre moyen  delà  rendre  aseptique  que  l'ébullition;  ni  la  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  ni  le  sublimé  à  un  millième,  ni  l'eau 
bouillante  passée  à  plusieurs  reprises  à  travers  le  canal  de  la  se- 
ringue ne  suffisent  à  sa  désinfection 

L'ébullition  fréquente  de  la  seringue  présentant  des  diffîcultés  très 
grandes,  l'auteur  conseille  de  se  servir  en  urologie  d'une  seringue 
spéciale;  le  bout  de  celle-ci  destiné  à  recevoir  la  canule  doit  être  mis 
à  l'abri  de  la  poussière;  au  moment  où  l'on  emploie  cette  seringue 
il  faut  éviter  le  contact  du  bout  avec  les  substances  infectées.  Ou 
peut  se  servir  non  seulement  de  la  seringue  de  Guyon  mais  de  toute 
autre  seringue  dont  le  bout  est  recouvert  d'un  capuchon  en  caout- 
chouc. De  temps  en  temps  l'instrument  est  démonté,  le  piston,  lavé 


DE     LA     PRESSE     ET     DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.        660 

d'abord  dans  de  l'eau  chaude  savonneuse,  ensuite,  avec  de  Téther, 
après  quoi  le  piston  ainsi  que  le  corps  sont  stérilisés  par  la  vapeur 
ou  rébuilition,  enfin  le  piston  enduit  de  vaseline  stérilisée  est  intro- 
duit dans  le  corps.  Cotte  manipulation  répétée  à  des  intervalles  éloi- 
gnés ne  sera  point  nuisible  à  la  seringue.  Il  va  sans  dire  que  les  se- 
ringues servant  à  Tinstillation  et  à  Tinjection  de  la  cocaïne  doivent 
être  désinfectées  de  la  même  façon.  Lorsqu'on  a  affaire  à  une  vessie 
infectée  on  peut  se  contenter  des  procédés  recommandés  par  Albar- 
ran  et  Desnos.  Les  irrigateurs  ou  les  poires,  en  caoutchouc  doivent 
être  soumises  à  Tébullition. 

Pour  les  irrigations  de  Turèthre  et  de  la  vessie  Fauteur  ne  recom- 
mande que  l'eau  stérilisée.  Le  vase  où  nous  puisons  cette  eau  doit 
également  être  stérilisé.  Il  faut  aussi  stériliser  les  solutions  d'acide 
borique  ou  de  nitrate  d*argent,  car  celles-ci  peuvent  contenir  des  mi- 
cro-organismes. Les  solutions  de  cocaïne  doivent  également  être  sté- 
rilisées. L'auteur  conseille  de  ne  recourir  aux  lavages  de  la  vessie  que 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  infection  avérée  de  cet  organe. 

Danâ  le  chapitre  «  Précautions  spéciales  à  prendre  dans  le  cathé- 
térisme  aseptique  »,  l'auteur  examine  les  moyens  de  prévenir  la 
décomposition  de  l'urine  sous  l'influence  des  microbes  transportés 
de  Turèthre  dans  la  vessie.  Le  D""  G.  pense  que  les  médicaments  in- 
ternes recommandés  dans  ces  temps  derniers  comme  le  salol,  l'acide 
borique,  etc.,  ne  sont  pas  d'une  efficacité  bien  grande.  11  rejette  éga- 
lement le  moyen  proposé  par  Rovsing,  à  savoir  l'injection  dans  la 
vessie  après  chaque  cathétérisme  de  la  solution  de  nitrate  d'argent 
à  2  p.  100.  Afin  de  neutraliser  l'effet  fâcheux  des  microbes  de  l'urè- 
thre  introduits  dans  la  vessie,  il  est  nécessaire  de  vider  celle-ci  assez 
souvent,  toutes  les  six  heures  au  moins,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit 
d'une  rétention  complète  d'urine  avec  hyperémieou  lésion  de  la  mu- 
queuse vésicale,  car  c'est  dans  ces  cas  que  les  microbes  trouvent  un 
terrain  très  favorable  à  leur  développement.  Dans  les  cas  où  ces  pré- 
cautions n'auront  pas  été  appliquées  avec  une  rigueur  convenable 
on  n'aura  pas  de  garantie  suffisante  d'avoir  évité  l'infection  tout  en 
ayant  fait  un  cathétérisme  aseptique. 

Dans  le  dernier  chapitre  l'auteur  indique  la  technique  |du  cathé- 
térisme aseptique,  c'est-à-dire  la  conduite  du  médecin  ou  du  ma- 
lade pratiquant  le  cathétérisme  dans  les  conditions  d'une  asepsie 
rigoureuse.  L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'instruire  le  malade  sur 
ces  manipulations  ;  cette  instruction  doit  être  faite  sous  la  direction 
du  médecin. 

A  la  fin  du  travail  se  trouve  un  index  bibliographique  des  publi- 
cations concernant  la  question  du  cathétérisme  aseptique. 

E.  D. 
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i'  UBtoiiÈTWE  DU  D'  M.  BiNET  ET  DR  A.  Tboupson.  —  Cet  uréomètre 

est  destiné  aux  usages  cliniques.  11  est  d'un  emploi  très  simple,  d'un 

Tolume  restreint  et  ne  nécessite  pas  de  cuïe  à  mercure.  Un  vase 

quelconque  rempli  d'eau   Jseau,    etc.)  suffit 

pour  ramener  à    une  température    toujours 

égale  l'appareil  et  son  contenu  gazeux  et  li- 

Comme  on  le  voit  par  la  figure  ci-jointe,  il 
consiste  en  un  simple  tube  séparé  en  deuit 
parties  par  un  robinet  R. 

Le  segment  supérieur  sert  d'entonnoir;  il 
porte  deux  graduations  pour  les  quantités 
d'hypôbrontite  de  soude  (U   ce]  et  d'urine 

Le  segment  inférieur  porte  une  échelle  gra- 
duée en  centimètres  et  demi-centimètres 
cube*  et  un  robinet  R'. 

Mode  d'emploi  :  On  versa  d'abord  14  centi- 
mètres   cubes  d'hypobromile   de    soude,    on 
ouvre  le  robinet  tt,  en  penchant  l'uréoniétre  à 
droite,  puis  ie  robinet  II'.  Le  liquide  s'écoule 
dans   la   partie  inférieure  de    l'appareil;  on 
verse  à  deux  ou  trois  reprises  de  l'eau  sucrée 
au  centième,  puis  l'urine  {2  ce.)  et  enfin  de 
l'eau  ordinaire  jusqu'au  zéro  de  l'échelle  gra- 
duée. 
Les  liquides  se  superposent  par  densité  sans  mélange. 
On  refroidit  quelques  instant  l'appareil  dans  un  vase  contenant  de 
l'eau,  le  robinet  R'  restant  ouvert.  On  ferme  les  robinets,  on  renverse 
l'uréomètre  à  plusieurs  reprises  pour  opérer  la  réaction.  Lorsque  le 
liquide  est  redevsnu  limpide,  on  remplit  l'entounoir  d'eau,  on  ferme 
avec  le  pouce,  on  renverse  l'appareiî  dans  l'eau  et  on  ouvre    le 
robinet  R.  Il  s'échappe  une  quantité  de  liquide  correspondant  an 
volume  d'azole  dégagé.  On  égalise  le  niveau  des  liquides,  on  ferme 
le  robinet,  on  retourne  l'appareil  sorti  de  l'eau  et  on  lit  le  chilTre  de 
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l'échelle.   Une  table   accompagnant  l'appareil  indique   la  quantité 
correspondante  d'urée. 

2**  Sur  LE  dosage  de  l'albumine  dans  l'urine  par  la  m^tdode  d'Esbach, 
par  G.  Mercier.  —  L'auteur  critique  ce  procédé  et  lui  reproche  de 
donner  des  résultats  faux  et  fantaisistes.  Le  principe  môme  sur 
lequel  il  repose  est  sujet  à  caution  :  en  effet,  si  l'acide  picrique 
précipite  l'albumine  ou  certaines  variétés  d'albumine,  il  précipite  en 
même  temps  les  peptones,  les  alcaloïdes  et  l'antipyrine. 

Ce  fait  n'a  pas  d'inconvénient,  si  l'on  se  sert  de  la  liqueur  d'Esbach 
comme  réactif  qualitatif,  puisque  la  chaleur,  comme  l'addition 
d'alcool,  permet  de  lever  les  doutes,  le  coagulum  albumineux  vrai 
persistant  à  l'ébullition;  mais,  dans  le  procédé  de  dosage,  où  l'on 
opère  à  froid,  cette  triple  cause  d'erreur  subsiste  toujours. 

L'appareil,  lui  aussi,  laisse  à  désirer;  au  lieu  de  se  terminer  en 
forme  cylindrique,  pour  que  les  dernières  couches  soient  bien  planes, 
l'albuminimèlre  a  le  fond  arrondi,  à  la  manière  des  tubes  d'essai 
ordinaires,  de  sorte  que,  si  l'on  est  en  présence  de  traces  d'albumine 
(ce  qui  arrive  fréquemment),  le  précipité  se  trouve  étalé  sur  toute 
la  surface  courbe  de  l'extrémité  du  tube,  el  la  lecture  en  est  abso- 
lument impossible. 

De  plus,  il  est  difficile  d'admettre  que  le  d^'^pôt,  dans  le  môme 
temps,  se  fasse  exactement  dans  les  mêmes  conditions  pour  une 
urine  de  densité  très  faible  et  pour  une  urine  à  densité  élevée. 

Le  tassement  du  précipité  est  quelquefois  inégal;  quelquefois 
même,  pour  une  teneur  relativement  élevée  en  albumine,  on  obtient 
un  précipité  floconneux  dont  la  moitié  surnage  dans  les  couches 
supérieures  du  liquide,  tandis  que  le  reste  garnit  le  fond  du  tube. 

Il  est  même  arrivé  d'obtenir  une  couche  à  peine  sensible  avec  le 
procédé  d'Esbach,  couche  indiquant  seulement  des  tracea  faibles  et 
non  dosables  d'albumine,  alors  que  la  pesée  décelait  2  grammes, 
3  grammes  et  même  4»', 30  d'albumine  par  litre.  Ces  cas  sont  très 
rares,  il  est  vrai,  mais  il  suffit  qu'ils  puissent  se  présenter  quelque- 
fois pour  faire  juger  la  valeur  du  procédé. 

Toutes  ces  particularités  sont  connues  de  ceux  qui  pratiquent  fré- 
quemment des  dosages  d'albumine,  et  l'auteur  n'aurait  pas  songé  à 
en  parler  s'il  n'avait  eu  entre  les  mains  une  brochure  d'un  observa- 
teur très  autorisé,  M.  Huguet. 

Le  savant  professeur  de  Clermont-Ferrand,  dans  ses  Notes  d'urologie, 
signale  ses  résultats  et  ses  chiffres  concordent  parfaitement  avec 
tous  ceux  que  M.  Mercier  a  obtenus. 

Pour  être  juste,  il  faut  ajouter  que  quelquefois,  mais  quelquefois 
seulement,  il  y  a  une  concordance  à  peu  près  complète  entre  les 
résultats  de  la  pesée  et  ceux  de  l'albuminiinètre  d'Esbach;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  coïncidence  trop  rare  pour  qu'on  puisse  attacher  la 
mçindre  confiance  aux  indications  fournies  par  cet  instrument. 

On  a  coutume  de  répéter  qu'il  est  entendu  que  les  résultats  ne 
sont  pas  mathématiquement  exacts,  mais  qu'on  obtient  des  résultats 
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comparables  entre  eux  pour  un  même  sujet.  C'est  une  manière  de 
voir  erronée,  et  la  méthode  doit  être  complètement  abandonnée, 
comme  tout  à  fait  illusoire,  sous  peine  de  commettre  de  grossières 
erreurs. 

La  pesée  seule  donne  toute  satisfaction  comme  procédé  de  dosage. 
{Répertoire  de  pharmacie,  3«  série,  VII,  février  1895,  o2.) 

3°  DÉTERMINATION  DENSIMÉTRIQUE    DE  l'aLBUMINE,   par  Th.    LoHNSTEIN. 

—  La  détermination  précise  de  J'albumine  exige  une  longue  dessic- 
cation des  filtres  et  une  pesée.  Pour  les  usages  cliniques,  il  faut  des 
méthodes  plus  rapides.  Neubaueret,  Vogel,  Esbacb,  Ghristenseo,  Ro- 
berts^  Stolnikoff,  etc.,  en  ont  imaginé  de  telles.  Mais,  avec  beaucoup 
de  ces  méthodes,  celle  d'Esbach,  par  exemple,  Terreur  dépasse 
100  p.  100.  Après  avoir  critiqué  ces  procédés,  Tauteur  recommande 
une  méthode  densiniétrique  qui  fournit  des  résultats  suffisam^ient 
concordants  avec  les  déterminations  par  le  ferrocyanure  de  potas- 
sium et,  par  conséquent,  convenable  à  la  pratique  clinique.  {Archiv 
fur  die  gesammtc  Physiologie,  LIX,  479  et  Rev.  se.  méd.,  XLV,  15  avril 
1895,  452.) 

4°  Conservation  des  sédiments  urinaires,  par  Bohland.  —  Les  sédi- 
ments urinaires  sont  séparés  de  l'urine  |)ar  le  repos,  ou  mieux 
encore  par  cenlrifugation,  puis  lavés  avec  la  solution  suivante  : 

Chlorure  de  sodium 4 

Carbonate  de  soude 3 

Eau 1000 

et  ensuite,  on  les  laisse  en  contact  avec  le  liquide  de  Muller  : 

Bichromate  de  potasse 20 

Sulfate  de  soude 10 

Eau 1  000 

pendant  quinze  jours,  en  renouvelant  le  liquide  trois  ou  quatre  fois. 

On  décante  avec  soin  ce  liquide  et  on  lave  le  sédiment  à  ralcool 
jusqu'à  décoloration  complète. 

Les  éléments  organisés  des  sédiments  urinaires  ne  sont  pas  modi- 
fiés dans  leur  constitution;  ils  paraissent  seulement  très  légèrement 
ratatinés.  {Med,  chir,,  Rundschau  1894,  628,  et  Pharm.  Centralhalte, 
XXXVI,  1895,  260.) 

5°.  Hématoporphyrine  dans  l*urine  normale,  par  A.  Garrod.  — 
Garrod  et  Gowland  Hopkins,  par  des  méthodes  différentes,  ont 
reconnu  l'existence  de  petites  quantités  d'hématoporphyrine  dans 
Turine  normale.  La  méthode  consiste  à  précipiter  le  pigment  avec 
les  phosphates  urinaires,  à  dissoudre  dans  l'alcool  chlorhydriqoe 
(hématoporphyrine  acide),  à  neutraliser  par  Tammoniaque  et  repré- 
cipiter par  l'acide  acétique  (hématoporphyrine  soi-disant  alcaline'. 
L'examen  doit  être  fait,  sous  grande  épaisseur,  avec  le  spectroscope 
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à  vision  directe.  Sur  20  sujets  adultes,  bien  portants,  on  a  toujours 
trouvé  rhématoporphyrine.  Elle  paraît  être  un  élément  constant  de 
de  ce  liquide.  {The  Journal  of  Physiology,  XVII,  349  et  Rev.  se. 
médic,  XLV,  la  avril  1895,  451.) 

6**   SOR    LA    TOXICITÉ    DES    URINES    DANS    LES    FIÈVRES    MALARIQUES,     par 

BoTTAZZi  et  Pensuti.  —  Dans  les  fièvres  malariques  les  unnes  de 
l'accès  sont  moins  toxiques  que  les  urines  émises  dans  la  période  de 
Tapyrexie,  et  celles-ci  le  sont  plus  que  les  urines  normales.  La  toxicité 
nrinaire  augmente  à  mesure  que  les  accès  se  succèdent.  Gomme  les 
symptômes  provoqués  chez  le  lapin  ne  difTèrent  pas  de  ceux  pro- 
duits par  les  urines  normales,  il  n'y  a  pas  besoin  d'invoquer  une 
toxine  spéciale,  il  suffit  de  noter  que  les  sels  de  potasse,  l'acide 
phosphorique,  les  pigments,  les  peptones  sont  en  grande  quantité 
dans  ces  urines.  Les  urines  fébriles  donnent  une  intoxication  plus 
lente  avec  sommeil,  augmentation  de  la  diurèse,  diarrhée  et  mydriase  ; 
les  urines  apyrétiques  produisent  un  empoisonnement  plus  aigu, 
quelquefois  foudroyant ,  avec  secousses  cloniques  et  toniques , 
myosis,  exorbitisme,  expiration  spasmodique.  II  semble  donc  que 
pour  les  urines  fébriles,  la  polyurie  et  la  diarrhée  soient  dues  à 
l'augmentation  d'urée  et  le  sommeil  aux  peptones;  pour  les  urines 
apyrétiques,  les  sels  de  potasse,  l'acide  phosphorique,  l'urobiline 
exercent  une  action  convulsivante.  C'est  dans  la  destruction  pro- 
gressive du  sang  et  des  tissus  qu'on  doit  chercher  l'explication  de 
l'augmentation  progressive  de  la  toxicité  urinaire  au  cours  de  la 
maladie.  {Lo  Sperimmtale,  parte  biologica,  1894,  232  et  Rev.  se,  médic, 
XLV,  15  avril  1895,  454.) 

70  Toxicité  urinaire  dans  la  variole,  par  Auché  et  Jonchères.  — 
Dans  la  variole  discrète,  la  quantité  des  urines  varie  d'un  malade  à 
l'autre  de  700  à  1  300  au  stade  de  suppuration,  de  700  à  2  500  au 
moment  de  la  défervescence.  La  courbe  urinaire,  élevée  au  stade 
d'éruption,  s'abaisse  au  stade  de  suppuration  et  se  relève  notable- 
ment au  moment  de  la  défervescence  (crise  urinaire). 

La  toxicité,  normale  à  l'éruption,  s'abaisse  à  la  suppuration  et  se 
relève  à  la  défervescence  (décharge  urotoxique). 

Dans  la  variole  hémorrhagique  d'emblée,  la  courbe  et  la  toxicité 
urinaire  baissent  jusqu'à  la  mort.  {Société  de  Biologie,  29  décembre 
1894,  et  Rev.  se.  médic,,  XLV,  15  avril  1895,  454.) 

8°  La  présence  de  l'albumine  et  des  cylindres  dans  l'urine  des 
JOUEURS  de  foot-ball,  par  A.  Macfarlane.  —  L'albuminurie  dite  phy- 
siologique, admise  par  certains  auteurs,  est  niée  par  d'autres  qui 
prétendent  que  l'apparition  de  l'albuminurie  physiologique  peut 
exister  sans  lésion  rénale  présente  ou  future,  et  que,  si  elle  existe 
seule,  sa  signification  est  nulle  ;  elle  apparaît  après  une  fatigue  ner- 
veuse, un  exercice  violent,  l'ingestion  de  blanc  d'œuf,  au  début  de 
la  puberté,  après  une  transpiration  abondante,  des  excès  sexuels,  etc. 


670  REVUE     d'urologie. 

L'auteur  admet  deux  genres  d'albuminuries,  les  albuminuries  ao 
cidentelles  et  les  albuminuries  rénales.  Les  premières  sont  dues  au 
mélange,  avec  Turine,  de  pus,  sang,  liquide  prostatique,  etc.  L'albu- 
minurie rénale  doit  être  divisée  en  :  1^  albuminurie  due  à  une  lésion 
rénale  primitive  ;  2<>  albuminurie  secondaire,  due  :  a)  à  des  troubles 
circulatoires  ou  cardiaques,  b)  à  un  état  fébrile  qui  modifie  la  pres- 
sion sanguine  et  irrite  les  épithéliums  par  l'élimination  des  toxines,  c) 
à  des  changements  dans  la  composition  du  sang,  comme  dans  Taiié- 
mie  et  la  chlorose  ;  3*^  albuminurie  fonctionnelle  ou  physiologique, 
due  à  la  fatigue  musculaire  ou  cérébrale,  à  un  bain  froid,  à  un  ré- 
gime défectueux,  et  qui  n'est  pas  accompagnée  de  symptômes  de 
mal  de  Bright. 

Le  diagnostic  de  l'albuminurie  physiologique  se  ferait  à  l'aide  des 
faits  suivants  :  i^  pas  d'autres  symptômes  brightiques;  2"  bonne 
santé  apparente  du  sujet;  ^^  petite  quantité  d'albumine ;4<>  absence 
de  cylindres  urinaires. 

On  sait  donc  que,  dans  l'urine  de  tout  individu  fatigué,  l'albumine 
peut  apparaître;  mais,  bien  plus,  l'auteur  a  examiné  beaucoup 
d'hommes  jeunes,  vigoureux,  venant  de  se  livrer  avec  ardeur  à 
l'exercice  du  foot-ball,  et,  dans  toutes  les  urines,  il  a  trouvé  des 
cylindres  de  diverses  sortes.  Il  est  difficile  de  savoir  si  ces  résultats 
sont  dus  à  la  concentration  du  sang  résultant  de  la  déperdition 
aqueuse  due  à  la  transpiration.  Mais  on  peut  se  demander  si  la 
répétition  de  ce  trouble  rénal  ne  peut  pas,  à  la  longue,  créer  une 
lésion  permanente.  L'exercice  musculaire  exagéré  serait  donc  nui- 
sible aux  reins.  {British  médical  Record,  22  décembre  1894,  769  et 
Presse  médicale ^  16  mars  1895,  102.) 

9°  Sulfure  d'éthyle  dans  l'urine  du  chien,  parJ.  Abel. — Par  traite- 
ment de  l'urine  de  chien  avec  un  lait  de  chaux  ou  les  alcalis  libres, 
il  se  forme  une  combinaison  liquide,  d'odeur  pénétrante,  renfermant 
du  soufre,  absorbable  par  l'acide  sulfurique  et  remise  en  liberté  par 
dilution  ou  par  neutralisation  de  la  solution.  L'odeur  que  l'on  perçoit 
par  dilution  de  la  solution  sulfurique  est  celle  du  sulfure  d'éthyle 
(C*H'')  ^S.  Le  sulfure  d'éthyle  se  comporte,  du  reste,  avec  l'acide  sulfu- 
rique concentré,  comme  la  combinaison  sulfurée  de  l'urine  de  chien. 
L'oxydation  de  cette  dernière,  par  le  permanganate  de  potasse,  donne 
lieu  à  la  formation  d'acide  acétique  et  d'acide  sulfurique.  On  obtient 
les  mêmes  produits  par  le  même  traitement  du  sulfure  d'éthyle.  Avec  le 
bichlorure  de  mercure,  on  obtient  une  combinaison,  qui,  sous  le 
rapport  de  l'odeur,  de  la  solubilité  et  de  la  forme  cristalline,  est  tout 
à  fait  identique  au  composé  (C^H^j^  S,  HgCl*,  obtenu  directement 
avec  le  sulfure  d'éthyle.  [Zeitschrift  fur  physioL  Chemie,  XX,  1894,  253 
et  Apotheker-Zeituny,  X,  13  avril  1895.  267.) 
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Rein.  —  Hémorragie   cérébrale  avec    inondation    ventnculaire   daru   le 
cours  de  la  néphrite  latente,  par  Cochez.  [Bull.  méd.  de  l'Aigrie,  aoùi.) 

—  IM  [hématurie  et  de  l'hémophilie  rénale,  par  Passet.  (Cent.  /.  Krank. 
der  ham.  u.  sex.  org.,  V,  8.)  —  Colite  paeudo-membraneuie  dépendant 
de  la  néphrotose  et  gaérie  par  fixation  du  rein,  jiar  Weber..  {Soc,  de 
thérap.,  24  octobre.)  —  Diagnostic  différentiel  de  la  pyélite  et  de  lu 
cyslile,  par  Schahert.  {Sl-Pelersburg.  med.  Woeh.,  22  octobre.)  —  De  la 
lilhiaae  rénale  cke:  la  femme,  par  B*az.  [Wiener  med.  Woch.,  V  dacenibre.) 

—  Tuliercutote  rénale,  par  Jaccoud.  {Union  médicale,  15  novombio.  —  La 
tuberculose  du  rein,  par  Vbrhoooen.  {La  poliel.  Bruxellex,  (''  iiovcnilpi'e.  i 

—  Tuberculose  de»  capsules  surrénales  sans  maladie  bronzée,  par  Ajiijlsos. 
(Médical  Recoi'd,  3  novembre.}  —  Valeur  diurélïi/iie  du  ctiloinel.  sa  l'ilé- 
rance  dans  un  cas  d'affection  cardio-rénale,  par  Pepi-ur.  t^Med.  Neii-n,. 
13  dûccmbrc.)  —  Traitement  de  la  maladie  de  Brigkt.  par  SAr'Ei.iEn.  {tliill, 
gén.  de  tbér.,  30  noïembre.l  —  Delà  diète  dans  le  mal  de  Brir/hl.  pur  Bat- 
TBs.  {Journal  Americ,  med.  Ass.,  20  octobre,)  —  De  la  nature  paranil/iire 
de  l'uretérite  chronique,  par  Pisenti.  {Cent.  f.  allg.  l'ath.,  IS,  |i,  (i.n.)  — 
Sur  un  cas  d'anléeersion  et  d'atité flexion  du  rein,  par  Waltbeh,  ,  Itull.  soc, 
de  chir.,  XX,  p.  581.)  —  Plaie  contuse  du  rein  gauche  par  balle  dp  recoloef, 
par  MoKEZ.  {S. -Montpellier  méd..  il,  p.  809.)  —  Diagnostic  et  Irnilnnenl 
des  tumeurs  bénigne!  du  rein  chez  les  adultes,  par  Kovsino.  {lirch.  f.  klin. 
Chir..  XLIX,  2.)  —  Sur  u»  adénome  congénital  desdetu:  reins,  par  Kahl- 
DES.  '^iegtefs  Beitrdge  z.  path.  Anal.,  XV,  p.  626.)  —  De  ta  ehiriirr/ii'  du 
rein,  par  Hiuiebrand.  {Deut.  Zeït.  f.  Chir.,  XL.  I  et  2.' —  Tiyii'iiiij:  rèreiils 
tUT  la  chirurgie  du  rein,  par  Waoneii.  (Schmidt's  Jahrf.uch,,  I  !.)  —  L'in- 
tervention chirurgicale  pour  le  rein  tuberculeuj:,  par  Brvson.  {Juunt.  uf 
eutan.  dis.,  novembre.)  —  Des  tumeurs  de  l'uretère,  par  Jcina.  {Ilifurmii 
med.,  S  août.)  —  2  cas  d'uretéro-tithotomie,  par  Cottekell.  Mril.  clih: 
Irajis.,  LXXVIl,  p.  255.)  —  2  cas  d'urelérolomie  pour  calculs.p^ir  Maiiirios. 
{Lancet,  10  novembre.)  — Anurie  catculeuse  opérée  au  .i'Jour  pai-  Vcrlriitlion 
iTun  calcul  de  Vuretcre  à  travers  l'incision  du  rein.  Suture  compivir  di:  lu 
plaie  rénale.  Guérison  par  première  intention,  par  Lboueo.  {Mercredi  mM., 
25  juiUel.)  —  Une  nouvelle  méthode  de  fixation  du  rein,  pai'  H.  licEr. 
[Journal  Americ.  med.  A$s.,  22  décembre.)  —  Des  ncphrectomies  /jdrlielles, 
par  Oerïais  de  Rouvillb.  iThèse  de  Paris.)  —  3  néphrectomies  parapénlo- 
néales,  par  Salohoni.  {BifOrma  med.,  10  août.)  —  lie  ta  m'phrecliimie 
transversale,  par  Ch.  Wili.bms.  (.^nn.  soc.  belge  chir.,  ta  dcccmlire.j  — 
Pyélo-néphrite  calculeute,  néphrectomie i  mort,  par  Brinuei..  Jourii.  mfd. 
Bordeaux,  i  novembre,]  —  Néphivclomie  pour  calcula  avec  obt-ès  miilliiile.s 
du  rein  chez  une  femme  de  26  ans,  par  Kroknlei.v,  [Corresp.  Blalt  f.  sch- 
vieizer  Aertt,  t"  août.)  —  Un  cas  de  néphrectomie  transpéritonéalc  pour  une 
rupture  sous-cutanée  du}-ein,  par  Kehr.  [Deut  Zeil.  f.  Chir..  XXXIX,  :i  ei 
i.]—  Hydropyonéphroie,  tumeur  de  iO  livres,  ablation,  guérison,  par  Taber 
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Johnson.  {Med,  Record,  22  décembre,  p.  792.)  —  Du  traitement  conservateur 
de  Vhydro  et  de  la  pyonéphrose,  par  Cramer.  (Cent.  f.  Chir.,  24  novembre. 
—  Hydro-uretéritCt  avec  hydronéphrose,  néphro-uretérectomie,  par  Postni- 
Kow.  {^»'cA.  f,  klin,  CAir.,XLIX,  3.)  —  Hydronéphrose  congénitale,  enfant 
de  2  anSf  ablation  par  la  voie  lombaire  f  par  Martin.  [Bull,  soc,  de  chir., 
XX,  p.  708.)  —  Hydronéphrose  intermittente  par  épithélioma  du  hile  du 
rein  et  du  bassinet j  par  Tupfibr.  [Ibid.,  p.  775.)  —  Un  cas  d' hydronéphrose 
bilatérale,  par  Reclus.  {Ibid,,  p.  782.)  —  Hydronéphrose  bilatérale  congé- 
nitale avec  torsion  de  V  artère  par  bride  fibreuse  y  par  Laonay.  [Soc.  anal. 
Paris  y  7  décembre.)  —  Néphrectomie  pour  hydronéphrose  congénitale  sur  un 
enfant  de  2  ans,  par  Edouard  Martin.  [Rev.  médic.  Suisse  romande^  XIV, 
7,  p.  442.) —  Traitement  chii'urgical  du  rein  kystique j  par  Taendlkr.  {Thèse 
de  Wurzbourg.)  —  Fibrome  du  poids  de  48  livres  développe  danf  la  zone 
graisseuse  du  rein,  ablation  de  la  tumeur  et  du  rein  droite  guérîson,  par 
Reverdin.  [Rev.  de  chir.^  nov.,  p.  957.)  —  Néphrectomie  pour  cancer  chez 
une  femme  de  67  ans,  sans  récidive  depuis  9  ans  passés,  par  Krônlbin. 
[Con^esp.  Blatt  f.  schweizer  Aerzle,  1"  août.) 

Syphilis.  —  Étude  critique  sur  le  travail  de  Foumier  sur  la  syphilis 
héréditaire  y  par  Rosinski.  [Zeit.  f.  Geburts.^  XXXI,  i.)  —  La  loi  de  Colles 
est-elle  un  mythe,  par  Ogilvie.  (Lancet,  i*'  décembre.)  —  De  l'influence  de 
l'hérédo-syphilis  sur  les  avortements  et  la  mortalité  infantile,  par  Richard 
d'Aulnay.  [Arch.  detocol.,  décembre.)  —  Le  fœtus  syphilique  peut-il  infecter 
la  mère?  par  K.  Szadek.  [Medycyna,  octobre.)  —  Le  mariage  des  syphili- 
tiques, par  Maine.  [Médical  Record,  15  décembre.)  —  Un  cas  de  réinfection 
syphilitique,  par  Erald.  {Lyon  méd.,  9  décembre.)  —  De  la  réinfection 
syphilitique,  par  Schirren.  {Dermat.  Zeit,,  II,  1.)  —  Diagnostic  du  pfiagé- 
dénisme  syphilitique  et  du  phagédénisme  scrofuleux,  par  Fournier.  (Union 
médicale,  21  août.  —  De  l'atrophie  des  follicules  clos  de  la  hase  de  la  langue 
comme  signe  de  syphilis,  par  Lewin.  {Berl.  klin.  Woch.,  9  juillet.)  — 
Chancre  syphilitique  géant,  6  centimètres,  par  Du  Castel.  (Ann.  de  dermat., 
V,  12,  p.  1369.)  —  Chancres  syphilitiques  simultanés  de  la  paupière  et  du 
menton,  par  Eudlitz  et  Trrson.  (Ibid.,  p.  1371.)  —  Chancres  syphilitiques 
multiples  consécutifs  au  tatouage,  par  Cheinisse.  {Ibid,,  VI,  1.)  —  Du 
lymphome  gommeux,  Y)&v  Guttmann.  (Deut.  med,  Woch,,  22  novembre.)  — 
La  folie  syphilitique,  par  Morel-Lavallée.  (Rev.  int,  de  thérap.,  II,  20.) 
— -  Symptômes  mentaux  de  la  syphilis  cérébrale,  par  Norbury.  (Mississipi 
Valley  med.  Assoc,  20  novembre.)  —  De  la  syphilis  médullaire,  par  Ganoi- 
tano.  (Arch.  ital.  di  clin,  med.,  3.)  —  La  syphilis  médullaire,  par  Sottas. 
{Gaz:  des  hôp.,  22  décembre.)  ■—  Étude  de  la  syphilis  médullaire,  par  Bobt- 
tioer.  (Arch.  f.  Psychiat.,  XXVI,  3.)  —  Syphilis  de  la  moelle,  par  Smith. 
(Hunterian  soc,  14  nov.)  —  Des  localisations  médullaires  de  la  syphilis  et 
en  particulier  de  la  ménin go-myélite,  parLAMY.  (Arch,  de  neurol.,  décembre.) 

D'  Delefosse. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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CLINIQUE  DKS  MALADIES  DES    VOIES  URINAIRES 


Étude  sur  le  rein  mobile  (1). 

(Patkogénie  des  symptômes^  indications  thérapHuliqueSy  technique 

opératoire.  ) 


L*opération  de  la  néphrorrhaphie  se  propose  pour  but 
de  fixer  le  rein  déplacé  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen 
dans  une  situation  aussi  rapprochée  que  possible  de  sa  po- 
sition normale.  L'idéal  thérapeutique  (voir  le  précédent  nu- 
méro) est  la  fixation  de  Torgane  mobile;  et  si  l'idéal  phy- 
siologique consiste  à  remettre  le  rein  dans  sa  situation 
normale,  il  faut  savoir  que,  au  point  de  vuepratique,  ilsuffit 
de  fixer  le  viscère  à  peu  près  dans  sa  situation  normale. 
Cette  considération  est  d'autant  plus  importante  que  des 

(!)  Voir  le  numéro  de  juillet. 
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difficultés    opératoires  rendent  malaisé   ce  qu'on   pour- 
rait appeler  la  néphrorrhaphie  idéale. 

Vous  savez  que,  à  Tétat  normal,  les  deux  tiers  supérieurs 
du  rein  sont  cachés  au-dessous  des  côtes  et  que  Textrémité 
inférieure  seule  du  viscère  dépasse  le  bord  inférieur  de  la 
douzième  côte.  Pour  bien  fixer  un  rein  déplacé  dans  cette 
situation  il  faudrait  faire  passer  les  fils  qui  suspendent  le 
rein  à  travers  le  dernier,  et  même  Tavant  dernier  espace 
intercostal  ;  c'est  dire  qu'il  faudrait  traverser  le  diaphra- 
gme et  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  :  complication  opéra- 
toire qui  pourrait  offrir  des  dangers,  sans  d*ailleurs  présen- 
ter d'utilité.  D'un  autre  côté,  et  j'ai  déjà  insisté  sur  ce 
point,  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  ne  peut  remettre 
le  rein  dans  sa  situation  normale,  soit  parce  que  des  adhé- 
rences pathologiques  le  retiennent  plus  bas,  soit  encore 
parce  que  la  loge  qui  doit  le  contenir  a  en  partie  dis- 
paru. 

Vous  savez,  d'ailleurs,  que  les  symptômes  détermiaés 
par  la  néphroptose  dépendent  surtout  de  la  mobilité  du 
rein,  et  l'expérience  nous  enseigne  que  les  résultats  opéra- 
toires sont  semblables  lorsqu'on  fixe  le  rein;  que  celui-ci 
dépasse  presque  tout  entier  le  rebord  des  fausses  côtes,  ou 
qu'il  ait  réintégré  à  peu  près  sa  place  normale. 

Une  bonne  néphrorrhaphie  doit  remplir  les  conditions 
suivantes:  l^'être  une  opération  bénigne;  2**  assurer  une 
bonne  fixation  de  tout  le  rein  de  manière  à  permettre  le 
libre  écoulement  des  urines  ;  3^  altérer  le  moins  possible 
le  tissu  du  rein. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'entrer  dans  de  longues  considéra- 
tions pour  démontrer  ces  propositions.  La  plupart  des  pro- 
cédés de  néphrorrhaphie  donnent  de  si  bons  résultats  que, 
pour  les  opérations  extra-péritonéales,  lamortalité  est  à  peu 
près  de  1  p.  100.  Quoique  les  résultats  obtenus  avec  les 
néphorrhaphies  intra-péritonéales  soient  aussi  très  bons, 
ces  opérations  exposent  davantage  la  vie  des  malades,  et 
ne  doivent  (^tre  employés  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
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Je  ne  vous  parlerai  aujourd'hui  que  de  la  Déplirii|ii>\ir  [pra- 
tiquée par  la  voie  lombaire. 

Il  est  évident  qu'en  suspendant  un  rein  mobile,  on  ilnii 
se  proposer  d'altérer  le  moins  possible  le  p.ti<'iiilivini 
de  l'organe;  et,  à  cet  égard,  je  dois  vous  s^i^iiali'i'  ui 
étrange  urgtimcnt  qu'ont  produit  certains  aud'urs.  S<n\: 
avons,  dit-on,  plus  de  substance  rénale  qu'il  nr^L  ik>ci'>- 
saire  à  !a  sauté  et  nous  sommes  d'autant  plus  ^mlnrisi's  .' 
en  détruire  un  peu  que  la  régénération  et  l'iiyp' ilni|ilii( 
compensatrice  ont  vite  fait  de  reproduire  ce  qui  ;i  <'h''  •]>_■■ 
Iruit.  Je  vous  démontrerai  un  jour  que  la  rég^L^iuînJinii  di 
rein,  au  moins  chez  l'adulte,  n'existe  pas  et  si  I1i\  {luilni- 
phie  compensatrice  est  réelle,  vous  comprendrez  imis  (|in 
dans  un  organe  de  l'importance  du  rein  il  vaul  miiiix  m 
détruire  une  partie  du  parenchyme  que  lorsque  m  ne  [nii 
faire  autrement. 

La  nécessité  dans  la  néphrorrhaphie  de  bienli\er  li'  rrii 
est  évidente  puisque  l'opération  est  dirigée  coiilie  lu  mnlii 
lité  rénale;  mais  j'ajoute  qu'il  est  nécessaire  de  liirn  Iim'i 
toutle  rein.  Dans  la  précédente  leçon  je  vous  ai  [>.i\  \r  ili  - 
graves  symptômes  consécutifs  aux  petits  dépla<  emeiii-.  di. 
rein  et  je  vous  ai  cité  des  exemples  de  douleurs  ire^  \i\i- 
consécutives  à  la  nt^phrorrhaphie,  douleurs  due-.  ;i  n-  i|ml 
le  rein  n'était  fixé  que  par  une  de  ses  exlrémilrs  ii  ;i  l.i 
position  vicieuse  de  l'extrémité  libre.  11  faut  dune  Iden  >< 
mettre  en  garde,  lorsqu'on  pratique  la  néphrope\ii'.  rnulii 
ces  déplacements  secondaires  du  viscère  fixé. 

Connaissant  les  cuadilions  que  doit  réunir  inte  ItiiHin 
néphrorrhaphie,  nous  pouvons  étudier  mainteiinni  les  dit 
férents procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  et  je  imi^,  niili 
de  commencer  cette  étude  par  une  courte  desi  i'i|iiini]  .In 
manuel  opératoire  qui  me  parait  le  meilleur.  Je  sii|>|iusi 
une  opération  pratiquée  sur  le  côté  droit.  Le  ni;ihiilr  ,iiies 
thésié  est  couché  sur  le  côté  gauche  avec  un  coussin  iv  lin- 
drique  passé 'dans  l'échancrure  costo-iliaquo  ^Lwelie  l.r 
chirurgien  s'assure  d'abord  de   la  longueur  dt/s   miKieiiie 
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et  douzième  côtes  qu'il  reconnaît  à  leurs  extrémités  flol- 
tanles  dans  la  paroi  musculaire;  cette  précaution  est  utile, 
car^  dans  le  cas  où  la  douzième  côte  ne  dépasse  pas  le  bord 
de  la  masse  sacro-lombaire,  la  plèvre  ne  se  trouve  pas  pro- 
tégée à  ce  niveau  par  Tare  costal  ;  en  pareil  cas,  si  on  inci- 
sait profondément  jusqu'à  la  côte  que  Ton  sent,  la  onzième, 
on  s'exposerait  à  blesser  la  séreuse  pulmonaire.  On  recon- 
naît ensuite  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  qui 
se  trouve  à  9  centimètres  en  dehors  des  apophyses  épi- 
neuses et  qu'on  sent  du  reste  assez  bien,  dans  la  plupart 
des  cas,  par  un  palper  attentif.  On  tâte  encore  la  crèle 
iliaque  et  l'opération  commence. 

L'incision  part  du  bord  supérieur  de  la  douzième  côte 
au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et 
suit  longitudinalement  ce  bord  externe  jusqu'au  niveau  de 
la  crête  iliaque  où  elle  se  recourbe  en  avant  par  une  courte 
queue  de  2  ou  3centimè1res.  On  coupe  rapidement  le  lissu 
graisseux  sous-cutané  et  les  fibres  qu'on  rencontre  du 
muscle  grand  dorsal,  puis  on  sectionne  l'aponévrose  sur  le 
bord  même  ou  un  peu  en  dehors  du  bord  de  la  masse  sacro- 
lombaire.  Si  Ton  aperçoit  les  fibres  longitudinales  de  celte 
masse  sacro-lombaire,  il  faut  se  reporter  un  peu  en  dehors 
pour  couper  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  lombaire  au- 
dessous  duquel  se  trouve  le  carré  lombaire;  si  l'incision  a 
été  faite  un  peu  plus  en  dehors,  on  ne  voit  pas  les  muscles 
sacro-lombaires  et  l'on  tombe  directement  sur  le  muscle 
carré  lombaire  qu'on  reconnaît  à  ses  fibres  fortement 
obliques  en  bas  et  en  dehors.  Le  développement  du  muscle 
osl  fort  variable;  mais  vous  serez  rarement  dans  l'obligation 
de  le  désinsérer  de  la  crête  iliaque  pour  vous  donner  du 
jour;  il  suffit  de  dégager  son  bord  antérieur  avec  le  doigt 
et  de  le  récliner  par  un  écarleur.  Cela  fait,  vous  sectionnez 
au  bistouri  le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  trans- 
verse qui  seul  vous  sépare  de  la  graisse  périnéale.  Cette 
section  doit  être  faite  avec  soin  et  seulement  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  plaie;  en  haut,  du  côtédelacôte,ilfaut 
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craindre  de  blesser  la  plèvre  et,  pour  éviter  cet  accident,  il 
convient  de  passer  un  doigt  sous  Taponévrose  et  de  refou- 
ler avec  soin  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous  d'elle,  de 
manière  à  être  bien  sûr  de  ne  couper  que  le  feuillet  fibreux. 
Celte  précaution  est  surtout  indispensable  lorsque  la  dou- 
zième côte  est  courte  et  que  la  plèvre,  dépassant  le  niveau 
de  la  onzième  côte,  n*est  recouverte  que  par  le  ligament 
verlébro-costal  de  Henle,  si  bien  étudié  par  Récamier. 
Sous  la  lame  aponévrolique  que  vous  venez  de  couper, 
vous  trouvez  le  grand  nerf  abdomino-génital  accompagné 
d'une  ou  deux  veines;  il  est  facile  de  réclîner  ce  paquet 
vasculo-nerveux  et  de  le  cacher  sous  Técarteur  qui  retient 
en  arrière  le  carré  lombaire.  Vous  placez  alors  un  autre 
large  écarteur  sur  le  bord  antérieur  de  la  plaie  et  vous 
apercevez  la  graisse  périrénale  entre  les  deux  écarteurs. 
Avec  une  pince  hémostatique,  on  saisit  la  graisse  périrénale 
au  niveau  de  l'écarteur  antérieur  :  une  seconde  pince 
saisit  la  môme  graisse  en  arrière,  au  niveau  de  Técarleur 
postérieur;  un  aide  pousse,  avec  le  poing  fermé  appliqué 
sur  le  ventre  du  malade,  le  rein  vers  la  plaie  lombaire,  et 
le  chirurgien  se  met  en  devoir  de  décortiquer  le  viscère. 
Pour  dégager  le  rein,  on  introduit  les  deux  index  dans 
l'espace  qui  sépare  les  deux  pinces  qui  soutiennent  et 
attirent  la  graisse  périrénale  ;  on  sent  le  rein  au  fond  de  la 
plaie  et,  en  agissant  sur  lui,  on  déchire  le  tissu  graisseux. 
A  mesure  que  la  décortication  avance,  on  attire  en  avant 
et  en  arrière  la  graisse  périrénale  avec  des  pinces  hémosta- 
tiques, manœuvre  qui  facilite  beaucoup  le  dégagement  du 
viscère  parce  qu'elle  le  fixe  un  peu  en  l'attirant  sur  la 
plaie.  Si  la  décortication  se  fait  facilement,  vous  pouvez 
continuer  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  rein,  entouré  seulement 
par  sa  capsule  propre,  soit  bien  à  découvert;  mais  souvent 
la  mobilité  du  viscère  rend  malaisée  la  séparation  de  la 
capsule  graisseuse  de  la  capsule  propre;  il  faut  alors  faci- 
liter la  décortication  en  plaçant  de  suite  un  des  fils  paren- 
chymateux  qui  doit  servir  à  la  fixation  définitive,  se  servir 
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de  ce  fil  comme  fil  suspenseur  et  continuer  à  bien  dégager 
le  bord  convexe  et  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure 
du  rein. 

La  meilleure  manière  de  nouer  les  fils  me  parait  être  celle 
qui  nous  a  été  enseignée  par  notre  maître  M.  le  professeur 
Guyon.  A  un  centimètre  de  profondeur  on  passe  dans  la 
substance  du  rein  un  double  fil  de  gros  catgut  conduit  par 
une  aiguille  de  Hagedorn;  on  a  ainsi,  passant  à  travers  le 
parenchyme  du  rein,  à  côté  Tun  de  l'autre,  deux  fils  dont 
les  extrémités  se  trouvent  sur  les  faces  antérieure  et  pos- 
térieure de  Torgane.  On  fait  alors  un  nœud  double  avec 
les  deux  fils  qui  passent  en  avant  de  manière  à  ce  que  le 
nœud  touche  la  capsule  propre  du  rein  :  on  noue  de  même 
entre  eux  les  deux  bouts  des  fils  qui  sortent  du  rein  par  sa 
face  postérieure,  de  manière  que,  à  ce  temps  de  Topération, 
le  rein  est  traversé  par  deux  fils  noués  entre  eux  sur  la  face 
antérieure  et  postérieure  de  Torgane  au  moment  de  J'entrée 
et  de  la  sortie  de  leur  trajet  dans  le  parenchyme.  Un  des 
deux  fils  antérieurs  est  alors  passé  avec  une  aiguille  courbe 
de  Reverdin  à  travers  les  aponévroses  et  les  muscles  de  la 
lèvre  antérieure  de  la  plaie  et  noué  ensuite  avec  l'autre  fil 
antérieur;  le  nœud  ainsi  fait  s'appuie  sur  le  premier  nœud 
fait  entre  ces  deux  mêmes  fils  au  moment  de  leur  entrée 
dans  le  rein;  cette  disposition  permet  d'éviter  la  section 
du  parenchyme  friable  du  rein.  Cela  fait,  on  passe  de  même 
un  des  fils  postérieurs  à  travers  les  muscles  et  les  apo- 
névroses de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et  on  le  noue 
avec  l'autre  fil  postérieur  qui  est  resté  libre. 

On  passe  ainsi  successivement  trois  fils  doubles  de  catgut 
au  niveau  du  tiers  supérieur,  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  du  rein  et,  lorsque  les  trois  fils  sont  noués,  le  rein 
se  trouve  suspendu  et  bien  fixé  sans  que  son  parenchyme 
soit  sectionné.  Mais  je  dois  encore  vous  signaler  quelques 
détails  opératoires  importants. 

Avant  de  nouer  les  trois  doubles  fils  qui  ont  été  passés 
à  travers  le  rein,  j'attire  fortement  la  capsule  graisseuse  et 
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je  résè<]uc  toute  Ift  portion  de  celte  capsule  qui  dépasse  la 
partie  la  plus  profonde  des  bords  de  la  plaie.  Celte  ma- 
nœuvre a  pour  but  d'éviter  rioterposition  de  celte  graisse 
entre  le  bord  convexe  du  rein  et  la  couche  musculo-apo- 
névrotique  de  la  paroi;  cette  précaution  assure  plus  de 
fixité  encore  à  l'organe. 

Pour  augmenler  encore  la  solidité  de  ia  cicatrice,  il  est 
utile  de  toucher  la  surface  de  la  capsule  propre  du  rein 
avec  de  l'eau  phéniquée  forte  ou  avec  une  solution  de  ni- 
trate d'argent  au  4/100",  l'expérimentation  m'a  démontré 
que  cette  pratique  consolide  la  cicatrice  sans  alIflTcr  le 
rein. 

Les  fils  qui  traversent  le  rein  au  niveau  de  son  tiers  su- 
périeur sont  noués  à  la  douzième  côte  qu'ils  embrassent 
dans  leur  anse,  ou  bien  au  périoste  de  cette  même  côte; 
pendant  que  les  aides  nouent  ces  Qls,  le  chirurgien  pousse 
le  rein  en  haut,  de  manière  à  le  cacher  sous  la  douzième 
côte.  Les  fils  moyens  sont  noués  ensuite  à  la  païui.  lo  plus 
près  possible  de  la  douzième  côte  et  il  en  esl  de  même  dos 
fils  inférieurs,  en  sorte  que  les  trois  fils  doubles  qui  passent 
à  travers  le  rein  k  des  niveaux  très  différents  sont  noués  k 
la  paroi  1res  près  les  uns  des  autres,  ce  qui  a  pour  avan- 
tage de  très  bien  fixer  le  rein,  de  le  cacher  en  grande  partie 
sous  les  côtes  et  de  s'opposer  à  tout  mouvement  de  bascule 
des  extrémités  de  i'organe. 

Lorsque  les  fils  sont  noués,  il  ne  reste  plus  qu'à  [iratiquer 
au  catgnit  une  suture  profonde  des  muscles  et  dos  aponé- 
vroses el  k  suturer  la  peau  au  crin  de  Florence.  Dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  on  n'a  besoin  d'aucun  drai- 
nage, mais  on  doit  mettre  un  tube  lorsqu'il  y  a  du  décol- 
lement dans  la  partie  inférieure  de  la  loge  rénale  si  on  ne 
réussitpas  à  combler  le  vide  en  faisant  un  capitonnage  avec 
ce  qui  reste  de  la  graisse  péri  rénale. 

Lorsque  tout  marche  régulièrement,  le  premier  panse- 
ment est  fait,  pour  enlever  les  fiis,  vers  le  huiti*'me  jour; 
mais  le  malade  doit  resler  couché  sur  le  dos  pendant  au 
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moins  trois  semaines  pour  permettre  l'organisation  du  tissu 
fibreux  qui  doit  fixer  le  rein. 

Je  vais  étudier  maintenant  avec  vous  les  différents  pro- 
cédés appliqués  par  les  auteurs  dans  les  temps  successifs 
de  l'opération. 

Incision  de  la  paroi,  —  Je  ne  veux  pas  vous  décrire  à 
nouveau  ce  que  vous  trouveriez  partout  sur  les  différentes 
incisions  lombaires  qui  permettent  d'opérer  sur  le  rein. 
Pour  la  néphrorrhaphie  il  n'est  pas  besoin  de  se  mettre 
martel  en  tête,  et  une  simple  incision  suivantlebord  externe 
de  la  masse  sacro-lombaire  suffit  pour  opérer  à  Taise,  à 
condition  toutefois  de  commencer  l'incision  sur  la  dou- 
zième côte,* et  non  aui-dessous,  et  de  dépasser  en  bas  la 
crête  iliaque.  Si,  comme  je  vous  l'ai  dit,  je  préfère  re- 
courber un  peu  en  avant  l'incision  dans  sa  partie  inférieure, 
c'est  parce  que,  dans  certains  cas,  le  rein  est  difficile  à 
atteindre  et  qu'on  peut  même  être  obligé  de  prolonger  la 
queue  de  cette  incision,  surtout  dans  certains  cas  d'hydro- 
néphrose  ou  lorsque  le  rein  a  contracté  des  adhérences. 

Décortication  de  la  capsule  graisseuse.  —  La  première 
opération  de  néphrorrhaphie  fut  faite  par  Hahn,de  Berlin, 
en  août  1881.  Craignant  de  faire  passer  les  fils  dans  l'in- 
térieur du  rein,  l'auteur  se  contenta  de  les  passer  à  travers 
la  couche  adipeuse  qui  entoure  le  rein  et  les  premiers  opé- 
rateurs qui  suivirent  imitèrent  son  exemple.  Bientôt  les 
récidives  de  la  mobilité  rénale  furent  si  nombreuses  qu'on 
pratiqua  la  suture  en  comprenant  dans  les  fils  non  seule- 
ment la  capsule  graisseuse  mais  encore  la  capsule  propre 
du  rein;  ce  fut  Hahn  qui  inaugura  cette  nouvelle  opéra- 
tion à  la  fin  de  Tannée  1881  ;  il  obtint  des  résultats  supé- 
rieurs à  ceux  que  lui  donnait  la  fixation  de  la  capsule 
graisseuse,  mais  encore  trop  inconstants  pour  qu'on  ne 
cherchât  pas  à  améliorer  le  procédé  de  fixation  du  rein. 
C'est  ainsi  que,  dès  1882,Delhaes  et  Bassini  firent  des  su- 
tures au  catgut  qui  traversaient  non  plus  seulement  la 
capsule  propre  du  rein,   que  celle-ci  fût  incisée  ou  non, 
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mais  qui  pénétraient  dans  Tintérieur  même  de  la  substance 
rénale.  En  1884  Newmann,  puis  Braun  et  Ilahn  lui-môme 
adoptèrent  la  fixation  intraparenchymateuse  du  rein,  qui 
a  été  ensuite  pratiquée  par  tous  les  auteurs.  Seuls  Washburn 
et  Lane,  Hamilton  et  Lowson  sont  revenus,  dans  ces  der- 
niers temps,  à  la  fixation  capsulaire. 

Dans  le  procédé  de  Washburn  et  Lane,  on  seclionne  au 
bistouri  la  capsule  adipeuse  par  trois  incisions  qui  parlent 
en  rayonnant  du  milieu  du  rein  comme  les  trois  branches 
d'un  Y;  on  détache  de  la  capsule  propre  les  trois  triangles 
ainsi  obtenus,  on  les  retourne  sur  eux-mêmes  et  on  les 
fixe  par  des  fils  de  soie  aux  muscles  et  à  la  peau.  Ces  au- 
teurs ont  publié  en  1892  une  opération  ainsi  pratiquée  qui 
<ionna  un  bon  résultat  au  point  de  vue  de  la  fixation, 
comme  le  démontra  une  seconde  opération  faite  sur  le 
même  rein  qui  était  redevenu  douloureux  à  la  suite  d'une 
légère  chute  du  malade.  En  1890,  Hamilton  a  publié  deux 
succès  obtenus  par  un  procédé  qui  consiste  à  diviser  la 
capsule  propre  et  à  pratiquer  des  sutures  à  la  soie,  compre- 
nant la  peau,  la  capsule  adipeuse  et  la  capsule  propre. 
Enfin,  la  portion  excédente  de  la  capsule  propre(?)  était 
laissée  hors  de  la  plaie.  Lowson  s'est  contenté,  en  1893, 
dans  une  opération  qui  réussit  d'ailleurs,  d'ouvrir  en  en- 
tier la  capsule  adipeuse  et  de  la  fixer  à  la  douzième  côte. 

Rien  n'autorise  à  reprendre,  comme  Va  fait  Lowson,  le 
procédé  primitif  de  Hahn,  qu'on  a  reconnu  insuffisant 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Quant  aux  tentatives  de 
Hamilton  et  de  Washburn,  elles  me  paraissent  ne  pas  de- 
voir être  imitées  :  on  doit,  en  opérant  ainsi,  réussir  le  plus 
souvent  à  fixer  le  rein,  mais  on  n'obtient  celle  fixation 
qu'au  prix  d'une  réunion  par  seconde  intention;  alors  que 
la  réunion  primitive  par  les  procédés  de  fixation  intra-pa- 
renchymaleux  donne  des  résultats  parfaits. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  se  contentent  de  décorti- 
quer la  capsule  graisseuse  en  la  séparant  de  la  capsule 
propre  au  niveau  du  bord  convexe  du  rein  ;  mais  je  crois 
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préférable  de  dégager  complètement  Je  rein  et  de  réséquer 
une  bonne  partie  de  cette  capsule  graisseuse.  Le  raisonne- 
ment nous  démontre,  en  effet  :  premièrement,  que,  pour 
bien  fixer  le  rein,  il  faut  obtenir  un  tissu  conjonctif  dense 
qui  le  maintienne  en  conlact  avec  la  paroi  abdominale  pos* 
térieure;  et  secondement,  que  la  couche  de  graisse  inter- 
posée entre  le  rein  et  la  paroi  abdominale  ne  peut  avoir 
d'autre  effet  que  d'empêcher  en  grande  partie  la  formation 
de  ce  tissu  fibreux.  L'expérimentation  démontre,  d'un  autre 
côté,  que  partout  où  il  est  resté  de  la  graisse  interposée 
entre  le  rein  et  la  paroi  il  n'existe  que  des  tractus  celluleux 
minces;  tandis  que  dans  les  points  où  le  contact  est  di- 
rect, on  obtient  un  tissu  fibreux  beaucoup  plus  dense.  Cest 
ainsi  que  vous  pourrez  voir  dans  la  fig.  i ,  le  rein  d'un 
chien  fixé  par  des  fils  intra-parenchymateux;  or,  entre  les 
trois  forts  cordages  fibreux  qui  correspondent  au  passage 
des  fils,  il  était  resté,  en  arrière, un  peu  de  graisse,  et  au  ni- 
veau de  celle-ci  il  n'existait  que  de  minces  tractus  cellu- 
leux. Sur  ce  même  rein  on  voyait  en  avant  qu'il  n'y  avait 
pas  de  graisse  entre  les  fils;  aussi  la  fixation  était-elle 
beaucoup  plus  solide  à  ce  niveau,  oomme  vous  pouvez  le 
constater  dans  la  coupe  microscopique  de  la  fig.  4,  qui 
passe  entre  deux  des  fils  qui  fixaient  le  rein. 

Si  j'insiste  sur  la  décortication  complète  du  rein  et  sur  la 
résection  partielle  de  la  capsule  graisseuse,  c'est  que  je 
crois  que  ce  détail  opératoire  a  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  succès.  Chez  l'homme,  j'ai  opéré  ainsi 
14  fois,  et  j'ai  toujours  obtenu  une  bonne  fixation.  En  par- 
courant les  observations  des  auteurs,  je  note  que  la  cap- 
sule graisseuse  a  été  partiellement  réséquée  dans  les 
observations  deDuret,  d'Israël,  de  Bryant  et  de  Schilling 
et  que,  dans  ces  4  cas,  on  a  obtenu  une  bonne  fixation.  Je 
ne  connais  aucune  observation  dans  laquelle  il  soit  noté 
que,  la  capsule  graisseuse  ayant  été  réséquée,  le  rein  soit 
resté  ou  redevenu  mobile. 

Décortication  de  la  capsule  propre  du  rein.  —  Craignant 


de  ne  pas  obtenir  une  fixation  suffisante  du  rein  en  passant 
les  fils  à  travers  la  substance  du  rein  lorsqu'on  conserve  \.i 
capsule  propre  du  viscère,  Lloyd  eut  l'idée  de  décortiquer 
cette  capsule  en  mettant  ù  nu  la  substance  propre  du  rein. 
Cet  auleur  pratiqua  une  incision  sur  le  bord  convexe  du 
rein  de  manière  &  ne  sectionner  que  la  capsule  propre  sans 
entamer  le  parenchyme,  détacha  ensuite  la  oapsulo  dans 
l'éteadue  d'un  pouce  el  sutura  ensuite  le  rein  par  doux 
forts  catguts  inti-a-pareochymateus.  Lloyd  obtinl  ainsi  un 
succès  et  il  constata  plusieurs  mois  après  que  le  rein  res- 
tait 6x6.  D'autres  auteurs  ont  suivi  le  même  [irocédé 
surtout  en  France  et  en  Amérique: Mac  Cosh,  Tuffier, 
Edebohls,  Régnier,  etc.  J'ai  pu  relever  jusqu'à  127  opéra- 
tions pratiquées  par  le  procédé  de  Lluyd. 

La  nécessité  de  ce  détail  de  technique,  de  la  décorticii- 
tion  de  la  capsule  propre  du  rein,  a  été  soutenue  cl  paniis- 
sait  démontrée  enl889.  parles  expériences  de  M.  Tuflier. 
Cet  auteur  admet  que  la  capsule  propre  du  rein  est  une 
membrane  isolante,  incapable  de  proliférer;  et  que,  pour 
que  le  rein  soit  bien  fixé,  il  est  nécessaire  de  mettre  ;i  nu 
dans  une  certaine  étendue  la  substance  propre  de  l'organe 
qui  peut  seule  donner  naissance  au  tissu  fibreux  destiné  à 
soutenir  le  rein.  Expérimentalement  M.  Tufiier  a  vu  quo, 
lorsqu'on  déplace  le  rein  entouré  de  sa  capsule  propre,  il  ne 
contracte  pas  d'adhérences  avec  les  tissus  périphériques  et 
que,  même  si  l'on  expose  ù  l'exléricur  le  rein  en  le  wulurant 
à  une  plaie  qu'on  laisse  bourgeonner  sans  la  réunir,  on 
voit  le  viscère  s'entourer  de  tissu  fibreux  sans  que  la  cap- 
sule participe  en  rien  au  processus  de  réparation.  Aussi 
cet  auteur  croit-il  que  la  fixation  du  rein  sans  décorli cation 
est  insuffisante  pour  soutenir  le  viscère.  M.  Delagenière 
cite  au  contraire  trois  expériences  pratiquées  chez  le  lupin 
où  il  obtint  une  fixation  solide  sans  décortiquer  la  capsule 
propre.  Zatti  a  repris  plus  en  détail  l'élude  expérimenlak' 
de  la  néphrorrhaphie  et  il  s'est  surtout  atlaché  à  démon- 
trer que  la  capsule  propre  du  rein  jouit  de  propriétés 


proliférantes.  II  conclut,  de  ses  expériences  sur  le 
chien,  que  la  conservation  de  la  capsule  propre  du  reia 
permet  une  parfaite  fixation  de  l'organe.  En  déplaçant  le 
rein  intact  sous  la  peau,  derrière^Ies  aponévroses  lombaires 
il  a  observé  que  la  capsule  propre  se    continuait  par  un 


Fif,-.  1.  —  Rein  d'uQ  chien  opère  de  népliroprliapliie  lomliaii'e  sans  dvco^ 
lication  de  la  capsule  propre  ;  îlu  tissu  ce llulo -graisseux  peu  adhérml  rem- 
plissait l'intervalle  ciimpris  enli'e  les  gros  irac tu 8  fibreux  qui  léHnissenl  lo 

lissu  conjonctif  jeune  avec  les  tissus  avoisinants.  Dans  les 
expériences  de  fixation  du  rein  décortiqué,  Zalti  a  vu  des 
k'sions  scléreuses  qui  s'avançaient  dans  l'intérieur  du  rein 
jusque  dans  la  substance  médullaire. 

En  présence  des  résultats  contradictoires  obtenus  par 
ces   dilTérents  auteurs,  j'ai  voulu  étu  ier  moi-même  la 
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question,  à  l'aide  de  documents  expérimentaux,  des  obser- 
vations clîaiques  et  des  pièces  provenant  d'individus  opé- 
rés par  la  néphrorrhaphie . 

Au  point  de  vue  expérimental  je  me  suis  bornt?  k  prati- 
quer, chez  des  chiens,  la  néphrorrhaphie  lombaire  avec 
suture  intra-parenchymateuse  au  calant  en  faisant  cliez 


Fig.  2.  —  Reia  d'un  cbien  opdré  de  itiiphrorrhaphic  laiiihairo  avec  décrti'li- 
cation  de  la  cnpnule  propre  cl  sacriflé  six  scmaincA  npi'ès  l'opiï ration. 


les  uns  la  décortication  de  la  capsule  propre,  tandis  que 
chez  les  autres  je  me  bornais  h  la  simple  fixation  sans  dé~ 
corticalion.  Voici  deux  dessins  qui  représentent  les  pièces 
conservées  au  musée  Guyon,  de  doux  chiens  opérés  par  ces 
deux  [procédés  et  sacrifiés  six  semaines  npr^s  l'opération. 
Vous  voyez  que,  chez  le  chien  qui  a  subi  la  décorlicalioii 
de  la  capsule  propre,  il  existe  une  adhérence  complète  et 
solide  avec  la  paroi  lombaire,  adhérence  qui  s'étend  au 
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delà  de  la  portion  décortiquée  :  la  fixation  ainsi  obtenue 
est  parfaite.  Chez  le  second  chien,  celui  dont  la  capsule 
propre  a  (5té  conservée,  vous  voyez  que  l'adhérance  entre 
le  rein  et  la  paroi  est  très  intime  :  elle  est  constituée  par 
trois  gros  traclus  fibreux  qui  correspondent  aux  fils  de  cat- 
gut; ces  tractus  présentent  une  épaisseur  au  moins  triple 
de  celle  des  fils  employés.  Dans  l'intervalle  de  ces  tractus 
vous  voyez,  en  arrière,  deux  logelles  dans  lesquelles  il 
existait  de  la  graisse  qu'on  a  enlevée  pour  dessiner  la 


pièce;  en  avant  l'adhérence  est  plus  intime;  on  voit  encore 
trois  gros  traclus  correspondant  aux  fils  antérieurs,  naais 
entre  eux  le  rein  adhère  encore  à  la  paroi  par  du  tissu 
fibreux  moins  dense.  Dans  l'ensemble  le  rein  est  parfaite- 
ment fixé  à  la  paroi  lombaire;  lorsqu'on  tire  sur  lui  on  dé- 
termine une  forte  dépression  de  la  cicatrice  cutanée  et  il 
serait  impossible  de  détacher  le  rein  sans  le  déchirer. 

Ces  expériences  vous  montrent  que,  si  l'adhérence  du 
rein  à  la  paroi  est  plus  intime  lorsqu'on  pratique  la  décor- 
lication  de  la  capsule  propre,  on  obtient  aussi  une  fixité 
parfaite  du  rein  par  la  néphrorrhaphie  sans  décortication. 

En  étudiant  au  microscope  des  coupes  de  ces  deux  reins 
vous  pouvez  constater  ce  qui  suit.  La  fig.  3  représente  la 
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coupe  du  rein  de  la  (ig.  2  au  niveau  de  la  partie  décorti- 
quée. Vous  voyez  que  le  tissu  conjpnctif  périphérique  s'est 
disposé  autour  du  rein  de  manière  à  constituer  une  sorte 
de  nouvelle  capsule  à  strates  parallèles  à  la  surface  du  vis- 
cère ;  en  dehors  cette  nouvelle  capsule  se  continue  avec  la 
paroi  abdominale,  muscles  et  aponévroses,  par  un  tissu 
ferme  mais  un  peu  moins  dense.  Du  côté  du  rein  vous 
voyez  une  zone  de  sclérose  que  vous  comprendrez  bien  en 
comparant  les  deux  dessins  :  les  tubes  contournés  sont  sé- 
parés par  du  tissu  conjonctif  plus  dense  et  plus  abondant 
qu'à  Tétat  normal  ;  par  places  la  sclérose  est  plus  pronon- 
cée, le  tissu  interstitiel  plus  abondant  enserre  les  tubes 
urinifères,  dont  Tépithélium  est  en  dégénérescence  granu- 
leuse. 

Ces  lésions  sont  d'ailleurs  bornées  à  la  couche  péri- 
phérique de  la  substance  corticale  et  je  n'ai  pas  constaté 
qu'elles  s'étendent  jusque  dans  la  portion  médullaire, 
comme  le  dit  Zatti.  Il  est  possible  que  cet  auteur  ait  exa- 
miné des  fragments  profonds  du  rein  aux  alentours  des  fils 
parenchymateux  el  qu'il  ait  attribué  à  la  décortication  des 
lésions  qui  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  la  présence 
des  fils  suspcnseurs. 

La  fig.  4  représente  la  coupe  du  rein  de  la  fig.  i  ;  la 
section  passe  dans  l'intervalle  de  deux  fils  suspenseurs. 
Comme  vous  pouvez  le  voir,  la  capsule  propre  du  rein  est 
très  épaissie  et  se  continue  en  dehors  avec  des  tractus 
conjonclifs  qui  l'unissent  aux  aponévroses  et  aux  muscles 
de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen.  Le  rein  lui-même  est 
absolument  sain  ;  un  tissu  conjonctif  délié  sépare  les 
tubes  contournés  dont  l'épithélium  est  normal. 

L'étude  comparée  de  ces  deux  coupes  microscopiques 
vous  montre  que  la  décortication  du  rein  dans  la  néphror- 
rhaphie  détermine,  dans  la  substance  corticale,  des  lésions 
de  sclérose  que  l'on  n'observe  pas  dans  la  néphi'orrhaphie 
sans  décortication.  Elle  vous  enseigne  encore  d'une  ma- 
nière évidente  que  la  capsule  propre  est  capable  de  proli- 


férer  puisque  vous  la  voyez  adhérer  aux  muscles  dans  des 
endroits  où  elle  n'a  pas  élé  délruilc. 

Anatomie  palhologique  des  cicatrices  de  néphrorrhaphie 
ch'z  f/ipmme.  —  Je  n'ai  pu  trou  verdaiis  les  auteurs  que  onze 
malades,  chez  qui,  grâce  à  une  opération  itérative  ou  h  Tau- 
topsiu,  on  ait  pu  se  rendre  compte  directement  du  résultai 
obtenu  après  la  néphrorrhaphie.   J'ai   moi-même  fait  une 


autopsie  intéressante  à  cet  égard.  Trois  fois  il  s'agit  de  fixa- 
tions de  la  capsule  graisseuse.  Dans  deux  observations  Hahn 
constate,  cinq  mois  après  avoir  fixé  la  capsule  graisseuse  à 
la  paroi  abdominale,  que  le  rein  conservait  sa  mobilité;  la 
lixalion  élaît  nulle.  Dans  une  autre  observation  que  je  vous 
ai  citée  tout  â  l'heure,  Washburn  constata,  un  an  après 
l'opération,  que  le  rein  était  parfaitement  fixé. 

Deux  fois  seulement,  on  a  pu  constater  chez  l'homme 
les  résultats  de  la  fixation  avec  décortication  du  paren- 
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chyme  rénal.  Chez  une  malade  que  Segond  avait  opérée  en 
1889,  en  faisant  la  décortication  d'une  bande  de  la  capsule 
propre  large  comme  le  doigt,  Walther  dut  intervenir  à 
nouveau  en  1893,  c'est-à-dire  quatre  ans  après  la  première 
opération.  Il  constata  que  l'extrémité  inférieure  du  bord 
externe  du  rein  était  solidement  fixée  à  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen  par  un  gros  tractus  fibreux  large  de  1  centi- 
mètre, haut  de  3  centimètres  et  demi.  L'extrémité  supé- 
rieure du  rein  était  fortement  coudée  en  avant.  Il  y  avait  à 
la  fois  antéversion  et  antéflexion  du  rein;  mais  je  dois 
remarquer  que  Segond  s'était  contenté  de  suturer  le  rein  aux 
aponévroses  sans  le  fixer  à  la  douzième  côte.  Chez  une  autre 
malade,  à  laquelle  M.  Tuffier  avait  pratiqué  la  néphrorrha- 
phie,  la  récidive  des  douleurs  obligea  ce  chirurgien  à  pra- 
tiquer quelques  mois  après  une  deuxième  tentative  opéra- 
toire sur  le  même  rein;  il  constata  que  le  viscère  était 
parfaitement  fixé  et  que  les  douleurs  étaient  dues  à  un 
kyste  de  l'ovaire  suppuré. 

Les  constatations  directes  sont  plus  nombreuses  pour  les 
opérations  de  néphrorrhaphie  sans  décortication  de  la.cap- 
sule  propre  du  rein.  Mac  Cosh  ayant  opéré  un  malade  et 
fixé  le  rein  par  six  sutures  parenchymateuses  au  catgut, 
constata,  le  20®  jour  après  l'opération,  que  le  rein  était  en- 
core mobile;  le  lendemain  (le  21°  jour),  une  nouvelle  opé- 
ration lui  permit  de  voir  un  abondant  tissu  de  cicatrice, 
adhérent  au  [rein,  qui  nécessita  des  manœuvres  de  force 
pour  suturer  le  rein  aux  deux  bords  de  l'incision.  Il  est  pro- 
bable que  si  l'auteur  avait  attendu  un  peu,  avant  d'inter- 
venir de  nouveau,  il  aurait  trouvé  le  rein  encore  plus 
solidement  fixé.  Bruce  Clarke  cite  une  femme  chez  qui  il 
pratiqua  la  néphrorrhaphie;  les  douleurs  ayant  réapparu 
après  une  amélioration  passagère,  il  crut  à  un  calcul  et 
pratiqua  la  néphrotomie  ;  pendant  cette  seconde  opération, 
il  constata  que  le  rein  était  parfaitement  fixé. 

Je  vous  citerai  maintenant  plusieurs  observations  d'au- 
topsie, après  néphrorrhaphie,  sans  décortication  de  la  cap- 
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suie  propre  du  rein.  Duret  constata  à  Tautopsie,  cinq  mois 
après  la  néphropexie,  que  le  rein,  très  solidement  fixé,  adhé- 
rait dans  les  deux  tiers  de  sa  hauteur  par  une  bande  fibreuse 
haute  de  6  centimètres  et  large  de  2  centimètres.  Tillmans 
fit  Tautopsie  d'un  opéré  quimourut  de  congestion  pulmonaire 
cinquante-deux  jours  après  l'opération  ;  «  le  rein,  dit-il,  était 
parfaitement  fixé,  et  tout  fait  supposer  qu'il  ne  se  serait 
jamais  détaché  ».  Israël  ayant  eu  l'occasion  d'étudier  le  rein 
d'un  malade  mort  d'obstruction  intestinale  deux  ans  après  la 
néphrorrhaphie  pratiquée  par  le  procédé  de  Guyon,  trouva 
le  rein  bien  fixé  par  <(  un  tissu  tout  à  fait  solide  qui  l'unis- 
sait au  carré  lombaire  ».  Je  dois  à  Tamabilité  de  mon  col- 
lègue Reymond  la  relation  de  l'autopsie  d'une  malade  opérée 
quatre  ans  auparavant  par  M.  le  professeur  Terrier.  L'opé- 
rateur avait  fait  trois  sutures  à  la  soie  sans  décortication  de 
la  capsule  propre.  Â  l'autopsie  de  la  malade,  qui  mourut  de 
tuberculose,  Reymond  note  que  du  bord  externe  du  rein 
partent  «  trois  bandelettes  fibreuses  très  résistantes,  de  la 
grosseur  d'une  plume  d'oie,  allant  s'insérer,  la  supérieure  à 
la  fausse  côte,  les  deux  autres  dans  l'épaisseur  des  parois  ». 
J'ai  moi-même  fait  l'autopsie  d'une  femme  morte  de 
tuberculose  pulmonaire  quatre  mois  et  demi  après  la  né- 
phrorrhaphie pratiquée  par  le  procédé  décrit  plus  haut.  Le 
rein  était  très  solidement  fixé  à  la  paroi  lombaire  par  des 
adhérences  fibreuses.  Sur  la  face  postérieure  du  rein,  on 
voyait  de  petites  cicatrices  ëtoilées  correspondant  au  pas- 
sage des  fils  complètement  résorbés.  Au  fil  supérieur  cor- 
respond une  adhérence  fibreuse  ayant  8  millimètres  de 
diamètre  ;  aux  fils  moyen  et  inférieur,  une  adhérence  beau- 
coup plus  étendue,  car  les  portions  adhérentes  correspon- 
dant à  chaque  fil  se  réunissent  en  une  masse  fibreuse  de 
plusieurs  centimètres  d'étendue.  Sur  la  paroi  antérieure  du 
rein,  les  adhérences  au  niveau  du  passage  des  fils  mesu- 
rent seulement  chacune  S  à  6  millimètres.  A  la  coupe  du 
rein,  on  ne  voit  pas  de  vestiges  du  passage  du  fil  supérieur; 
les  deux  autres  sont  indiqués  par  une  petite  tache  fibreuse 
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de  3  millimètres  d'étendue.  Uiîe  coupe  microscopique  pas- 
saut  entre  les  deux  fils  moyen  et  inférieur  montre  la  con- 
tinuité de  la  capsule  fibreuse  avec  le  tissu  fibreux  de 
Tadhérence;  le  parenchyme  rénal  est  sain. 

Comme  vous  le  voyez,  le  résultat  des  autopsies  humaines 
concorde  avec  ceux  de  l'expérimentation  pour  démontrer 
que  la  fixation  parenchymateuse  du  rein  sans  décortication 
de  la  capsule  donne  un  résultat  opératoire  qui  ne  laisse 
rien  à  désirer.  Si  certains  auteurs  ont  cru  le  contraire,  c'est 
qu'ils  ont  trop  considéré  la  capsule  propre  du  rein  comme 
une  membrane  isolante.  L^anatomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie  nous  montrent  qu'il  faut  se  faire  une  autre  idée 
de  cette  capsule. 

La  capsule  propre  du  rein  enveloppe  complètement  le 
viscère,  auquel  elle  adhère,  à  l'état  normal,  par  un  très 
grand  nombre  de  fins  tractus  conjonctifs  abondants,  sur- 
tout au  niveau  des  petits  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le 
rein  par  sa  périphérie  ;  Fadhérence  pourtant  est  assez  mi- 
nime pour  qu'on  puisse  facilement  détacher  la  capsule  avec 
les  doigts  sans  entraîner  avec  elle  aucune  parcelle  de  tissu 
rénal.  La  capsule  est  traversée  par  de  nombreux  petits 
vaisseaux  sanguins  qui  pénètrent  dans  le  rein,  et,  comme 
je  l'ai  démontré  dans  un  autre  travail,  par  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  communiquent  avec  les  vaisseaux  cor- 
respondants intra-rénaux.  C'est  à  la  déchirure  des  vaisseaux 
sanguins  dont  je  parle  qu'est  due  l'hémorrhagie  qu'on 
détermine  sur  le  vivant,  lorsqu'on  décortique  la  capsule 
propre  pour  mettre  à  découvert  le  parenchyme  du  rein. 
Par  sa  face  externe,  la  capsule  propre  du  rein  présente  de 
légères  adhérences  conjonctives  avec  l'enveloppe  grais- 
seuse du  rein;  ces  adhérences  sont  suffisantes  pour  qu'on 
puisse,  en  attirant  la  capsule  graisseuse  sectionnée,  ame- 
ner le  rein  vers  la  plaie  lombaire  dans  l'opération  de  la 
néphrorrhaphie. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  capsule  propre  du  rein 
est  formée  par  une  série  de  faisceaux  conjonctifs  disposés 
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en  couches  parallèles  à  la  surface  de  l'organe  ;  elle  pré- 
sente la  structure  du  tissu  fibreux  peu  dense  et  contient 
^7:  des  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  et  dés  nerfs.  Cette 

structure  fait  déjà  supposer  que  la  capsule  propre  du  rein 

^^-  peut,  comme  tous  les  tissus   conjonctifs,  proliférer.  Les 

Sj.r  preuves  de  ce  fait  abondent  dans  la  pathologie  humaine. 

'  Vous  savez  que,  dans  un  grand  nombre  de  néphrites  mé- 

dicales, Fadhérence  du  parenchyme  rénal  à  la  capsule  est 

^/ ;  un  caractère  qu'on  note  tous  les  jours  dans  les  autopsies; 

il  en  est  de  même  d'ailleurs  dans  les  néphrites  chirurgi- 
cales. Mais  c'est  surtout  dans  l'histoire  anatomique  des 
périnéphrites  que  nous  trouvons  des  preuves  des  qualités 
prolifératives  de  la  capsule  du  rein.  Je  n'insiste  pas  sur 
ces  faits  anatomo-pathologiques  si  connus,  dont  la  série 
va  des  légères  adhérences  qui  gênent  la  séparation  de  la 
capsule  graisseuse  de  la  capsule  propre,  jusqu'à  cet  état 
de  fusion  absolue,  de  symphyse  totale  dans  lequel  la  cap- 
sule propre  se  continue  à  plein  tissu  avec  une  épaisse 
coque  fibreuse  qui  adhère  à  la  paroi  postérieure  de  l'ab- 

V  domen.  Vous  avez  vu  aussi  que  l'expérimentation  abonde 

dans  le  même  sens  et  qu'il  n'est  pas  exact  de  prétendre 
que  les  adhérences  se  font  au  niveau  des  fils,  uniquement 
parce  que  la  substance  rénale  se  trouve  découverte  au  ni- 
veau des  orifices  déterminés  par  le  passage  des  fils.  Vous 
avez  vu  que  ces  adhérences  sont  beaucoup  plus  larges  que 
les  fils  eux-mêmes  et  qu'elles  existent  entre  le  point  de 
passage  de  deux  fils.  Mais  il  faut  retenir  que,  comme  tous 
les  tissus  fibreux,  celui  de  la  capsule  propre  du  rein  ne 
prolifère  pas  facilement  et  que  si  l'on  veut  obtenir  une 
bonne  fixation  du  rein,  il  est  plus  sûr  d'irriter  légèrement 
la  capsule  d'abord  en  la  détachant  bien  du  tissu  graisseux 
qui  l'entoure  ;  ensuite  en  la  touchant  avec  un  antiseptique 
irritant;  enfin,  on  doit  se  garder  d'interposer  de  la  graisse 
entre  le  rein  non  décortiqué  et  la  paroi  abdominale.  Je 
crois  aussi  qu'il  est  préférable,  pendant  la  suture  du  rein 
à  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  de  ne  pas  comprendre 
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dans  le  point  de  suture  le  feuillet  aponévrotique  qui  passe 
sur  la  face  antérieure  du  carré  lombaire  ;  cette  précaution 
assure  le  contact  direct  entre  la  surface  du  rein  et  la  face 
antérieure  du  muscle  et  l'adhérence  devient  par  là  plus 
solide. 

Résultats  cliniques  de  la  néphrorrhaphie  suivant  les 
différents  procédés,  —  Écartant  de  ma  statistique  les  cas 
de  rein  mobile  compliqué  d'hydronéphrose  ou  de  lithiase, 
et  ne  tenant  compte  que  des  observations  dont  le  procédé 
opératoire  est  suffisamment  détaillé,  je  suis  arrivé  aux 
résultats  suivants  : 

Néphrorrhaphies  capsulaires  (fixation  de  la  capsule 
graisseuse  ou  de  la  capsule  propre  sans  que  les  fils  tra- 
versent le  parenchyme  rénal),  41  cas  donnant  40  p.  100  de 
guérisons. 

Néphrorrhaphies  parenchymateuses  sans  décortication 
de  la  capsule  propre,  161  cas;  guérisons,  81  p.  100. 

Même  opération  avec  décortication  de  la  capsule  en 
plus  73  cas;  guérisons,  77  p.  100. 

La  comparaison  de  ces  chiflFres,  qui  n'ont  qu'une  valeur 
toute  relative,  comme  ceux  de  la  plupart  des  statistiques, 
montre  que  la  néphrorrhaphie  capsulaire  doit  être  aban- 
donnée. Les  résultats  obtenus  sont  à  peu  près  les  mêmes 
avec  le  procédé  de  suture  intra-parenchymateuse,  que  l'on 
pratique  ou  non  la  décortication  du  tissu  rénal. 

Dans  la  néphropexie  avec  ou  sans  décortication,  il  existe 
des  observations  dans  lesquelles  on  peut  lire  que  le  rein 
s'est  de  nouveau  déplacé,  mais  ces  cas  sont  rares.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  où  l'opération  n'a  pas  réussi  à 
guérir  les  malades,  les  auteurs  indiquent  que  le  rein  est 
resté  bien  fixé  (19  sur  33)  et,  dans  quelques  cas,  une  nou- 
velle opération  a  démontré  cette  fixité.  Gomme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,  les  échecs  dépendent  surtout  des 
variétés  symptomatiques  du  rein  mobile. 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  pouvez 
conclure,  je  pense^  avec  moi,  que  les  résultats  de  la  né- 
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phrorrhaphie,  au  point  de  vue  de  la  fixité  du  rein,  sont 
aussi  satisfaisants,  que  la  néphrorrhaphie  ait  été  pratiquée 
avec  ou  sans  décapsulation  du  rein.  Je  crois  pourtant  de- 
voir vous  conseiller  l'opération  sans  décortication  de  la 
substance  rénale,  parce  que  Texpérimentation  nous  montre 
que  ce  procédé  réduit  à  leur  minimum  les  lésions  sclé- 
reuses  destructives  du  rein.  D'un  autre  côté,  on  peut  aussi 
faire  valoir  en  faveur  de  cette  pratique  la  plus  grande 
simplicité  de  Topération  qu'il  est  inutile  de  compliquer 
sans  nécessité,  comme  on  le  fait  par  le  procédé  de  Lloyd. 

Cette  dernière  critique,  relative   à  la  complication  de 
Tacte  opératoire,  peut  être  adressée  à  plusieurs  autres 
procédés  de  néphropexie  que  je  me  bornerai  à  mentionner. 
Schilling  fixe  le  rein  à  la  paroi  par  une  triple  rangée  de 
sutures  qui  comprennent  la  1"*  la  graisse  périrénale,  la 
2®  la  capsule  propre  et  la  3®  le  parenchyme  du  rein.  ^Un 
auteur  a  cru  nécessaire,  pour  obtenir  une  bonne  fixation, 
de  passer  entre  le  rein  et  la  paroi  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  qu'on  doit  retirer  sous  le  chloroforme  le  20*iour 
après  Topération.  Laroyenne  préconise  comme  plus  simple 
pour  la  néphrorrhaphie  son  procédé  des  aiguilles-broches 
qu'il  emploie  dans  la  néphropexie.  Si   j'en  juge  par  la 
description  qu'en  donne  Gondamin,  les  aiguilles-broches 
ne  me  paraissent  pas  présenter,  en  l'espèce,  une  grande 
utilité.  D'autres  auteurs   ont  laissé  la  plaie  se  cicatriser 
par  seconde  intention,  toujours  pour  obtenir  une  cicatrice 
plus  solide.  Sans  m'étendre  davantage  sur  ces  procédés,  je 
vous  dirai  encore  qu'avant  d'essayer  de  mieux  fixer  le 
rein,  il  aurait  fallu  établir  l'insuffisance  du  procédé  clas- 
sique, dont  je  vous  ai  fait  voir  la  valeur,  ou  démontrer  que 
telle  ou  telle  manœuvre  sauvegarde  mieux  l'intégrité  du 
parenchyme  rénal.  A  ce  point  de  vue,  aucun  procédé  ne 
vaut  celui  que  je  vous  ai  décrit  au  commencement  de  cette 
leçon. 

Nature  et  nombre  des  fils  qu'on  doit  employer,  —  L'expé- 
rimentation démontre  que  les  lésions  de  sclérose  déter- 
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minées  dans  le  rein  par  le  passage  des  fils  présentent  une 
étendue  à  peu  près  semblable,  que  l'on  use  de  soie  ou  de 
catgut.  Le  catgut  me  parait  pourtant  préférable,  parce  que 
Fétude  des  observations  publiées  par  les  auteurs  montré 
que  les  fils  de  soie  ont  souvent  donné  lieu  à  des  douleurs 
qui  ont  cessé  lorsqu'en  incisant  la  cicatrice  on  est  allé  les 
extirper.  Tel  est  le  cas  d'une  malade  de  Rotsch  et  d'une 
autre  qui,  opérée  par  M.  Pozzi,  vint  à  Necker  se  plaignant 
encore  de  douleurs  ;  M.  Guyon  incisa  la  cicatrice,  trouva  le 
rein  bien  fixé  dans  du  tissu  fibreux  et  enleva  îes  fils  de  soie  : 
la  malade  guérit  de  ses  douleurs.  D'un  autre  côté,  j'ai 
relevé  7  cas  de  fistules  consécutives  à  la  néphorrhaphie 
pratiquée  avec  des  fils  de  soie  (2  cas  de  Picqué,  2  de  Cour- 
voisier  et  3  autres  d'Augerer,  Rotter  et  Stonham),  tandis 
que  je  n'ai  vu  signalée  qu'une  seule  fistule  consécutive  à 
l'emploi  des  fils  de  catgut» 

Relativement  au  nombre  des  fils  employés,  il  existe  des 
observations  dans  lesquelles  on  n'a  traversé  le  rein  que  par 
un  seul  fil  ;  tandis  que  d'autres  auteurs  ont  placé  jusqu'à 
12  points  de  suture. 

Je  crois  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  légère  zone  de  sclé- 
rose que  détermine  chaque  fil  à  son  passage  dans  le  rein, 
et  employer  par  conséquent  le  minimum  de  fils  néces- 
saires pour  la  bonne  fixation  de  l'organe.  L'expérience  a 
démontré  que  cette  dernière  condition  est  bien  remplie 
lorsqu'on  se  sert  de  trois  fils  doubles  intra-parenchymateux 
noués  suivant  le  procédé  de  notre  maître  Guyon. 

Résultats  de  la  néphrorrhaphie .  —  J'ai  patiemment 
dépouillé  318  observations  de  néphrorrhaphie  publiées  par 
les  auteurs,  ce  qui  fait,  avec  les  S6  inédites  que  je  possède, 
un  total  de  374  opérations.  Sur  ce  nombre  on  ne  compte 
que  7  cas  de  mort  survenue  moins  de  quatre  mois  après 
l'opération.  L'analyse  de  ces  cas  m'a  démontré  que  seule- 
ment dans  4  cas  la  mort  peut  être  attribuée  à  l'opération, 
ce  qui  ne  donne  guère  qu'une  proportion  de  1  p.  100  de 
mortalité  et  encore  dans  3  de  ces  4  cas  il  s'agit  de  compli- 
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cations  infectieuses  qui  auraient  pu  être  évitées.  Vous 
voyez  par  ces  chifiFres  que,  au  point  de  vue  de  la  gravité 
opératoire,  la  néphrorrhaphie  peut  soutenir  la  comparaison 
avec  les  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie. 

En  étudiant  ces  mêmes  opérations  au  point  do  vue  des 
résultais  thérapeutiques  obtenus,  je  note  que  dans  les  pro- 
cédés à  suture  intra-parenchymateuse  on  obtient  des  succès 
dans  78  p.  100  des  cas;  mais  les  résultats  varient  suivant 
les  symptômes  ressentis  par  les  malades.  La  plus  mau- 
vaise statistique  est  celle  des  malades  très  éprouvés  au 
point  de  vue  nervaux  :  dans  la  moitié  des  cas,  les  symp- 
tômes ont  persisté  après  l'opération;  14  p.  100  de  ces 
malades  ont  été  améliorés  et  36  p.  100  n'ont  retiré  aucun 
bénéfice  de  l'opération.  Contre  la  douleur  au  contraire,  la 
néphrorrhaphie  réussit  dans  88  p.  100  des  cas  opérés. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  symptômes  de 
la  maladie  ont  continué,  en  dépit  de  la  bonne  fixation  du 
rein,  ou  bien  encore  les  malades  n'ont  été  qu'améliorés  ; 
je  n'entrerai  pas  aujourdhui  dans  l'étude  détaillée  de  ces 
faits  ;  et  il  me  suffira  de  vous  dire  que  parfois  une  opéra- 
tion  itérative  a  guéri  des  malades  chez  qui  une  première 
néphrorrhaphie  avait  échoué,  tandis  que  dans  d'autres cajs 
les  opérateurs  ont  eu  recours  à  la  néphrectomie. 

Il  n'en  reste  pas  moins  démontré  que,  par  une  opération 
qui  n'est  pas  dangereuse,  on  peut  guérir  la  plupart  des 
malades  atteints  de  rein,  mobile  et  que,  alors  même  que 
L'effet  curatif  n'est  pas  complet,  l'opération  de  Uahn  per- 
met d'obtenir  d'importants  résultats  palliatifs  (1). 

(1^  MM.  les  professeurs  Terrier  et  Gayon;  MM.  Lucas •Championnière, 
Bouilly,  Segond,  Schwartz,  Quénu,  Gérard-Marchand  et  Reyznond  ont 
eu  l'amabiliié  do  me  donner  un  grand  nombre  d'observations  inédites 
que  je  ne  puis  insérer  dans  ce  trayail.  J'ai  beaucoup  profité  de  ces 
précieux  documents  pour  la  rédaction  de  cet  article  et  je  remercie  bien 
vivement  mes  maîtres  et  mes  amis  de  les  avoir  mis  à  ma  disposition.  J*ai 
fait  moi-même  plusieurs  expériences  sur  les  animaux  et  15  népnrorrhaphies 
chez  Thomme.  Cette  série  de  documents  inédits  et  la  lecture  des  travaux 
publiés  ont  servi  pour  la  rédaction  de  ces  leçons.  La  forme  même  de  mon 
travail  m'interdit  de  l'encombrer  de  citations  bibliographiques  et  le  nombre 
considérable  de  pages  qu'il  me  faudrait,  pour  insérer  mes  tableaux,  m'cm- 
pèche  de  les  publier  dans  ce  journal. 
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Sot  l'uréthrosoople  de  Nitze-Oberlander  et  sur  le  trat- 
tement  de  la  blennorrhagle  cbronlqae  d'Oberlander 
et  Kollmaim, 

Par  le  docteur  Hbnahbu  Hodar*  (de  Constanlinople),  médecin 
deU  Muino  Impériale  Ottoroone. 

La  mi.Uhode  uréthroscopique  de  Nitze-Oberlander  n'étant 
pas  encore  très  connue  en  France,  nous  avons  pensé  être 
utile  en  décrivant  cette  méthode  ainsi  que  la  manière 
dont  Oberlânder  et  Kollmann  se  servent  de  celte  méUiodc 
pour  établir  ud  bon  diagnostic  et  aussi  les  procédés  avec  les- 
quels ces  deux  auteurs  traîtentla  blennorrhagie  chronique. 

Avant  de  décrire  la  méthode  uréthroscopique  d'Ober- 
lander nous  nous  occuperons  d'abord  du  traiteini>nt  de  la 
blennorrhagie  chronique.  Pour  pratiquer  complètement  et 
consciencieusement  la  méthode  de  traitement  d'Oberlander 
et  Kollmann,  il  faut  en  même  temps  se  servir  do  luré- 
throscope.  Mais  comme  notre  principal  souci  est  aussi  l'in- 
térêt des  nombreux  confrères  qui  n'uréthroscopenl  pas, 
nous  nous  efforcerons  d'indiquer  spécialement  pour  ceux-ci 
tous  les  moyens  pour  tirer  le  plus  d'avantages  et  de  béné- 
fices possible  de  la  méthode  de  traitement  de  ces  deux 
auteurs  sans  uréthroscope,  tout  en  ne  manquant  pas  de 
démontrer  la  grande  importance  et  la  nécessité  presque 
absolue  de  l'uréthroscopie  pour  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment de  la  blennorrhagie  chronique. 

Les  moyens  de  diagnostic  de  la  blennorrhafïie  chronique 
sont  :  1°  l'afllrmation  du  malade  qu'il  a  eu  auparavant  une 
infection  aiguë;  3°  la  sécrétion  matinale  qu'on  examine  de 
préférence  le  matin  avant  d'uriner  (goutte  matinale  ou  mi- 
litaire); 'A"  à  défaut  de  celle-ci  l'existence  des  lilaments 
dans  l'urine;  4°  ta  présence  des  gonocoques  dans  la  sécré> 
tion  ou  les  filaments  ;  5°  la  marche  chronique  de  la  ma- 
ladie. 
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II  est  certain  que  la  preuve  des  gonocoques  est  de  toutes 
la  plus  décisive  pour  le  diagnostic,  mais  malheureusement 
cette  preuve  manque  le  plus  souvent.  M.  le  professeur 
GoU  de  Zurich,  qui  a  fait  pendant  trois  ans  et  demi  des 
recherches  très  consciencieuses  sur  1  046  cas  de  blennor- 
rhagie  chronique  de  différentes  dates  de  4  mois  à  4  ans 
après  rinfection  aiguë,  affirme  qu'il  a  pu  trouver  des  gono- 
coques seulement  dans  178  cas  et  qu'ils  manquaient  dans 
les  868  autres  cas.  L'irritation  artificielle  de  Neisser  avec 
l'injection  de  nitrate  d'argent  pour  faire  réapparaître  les 
gonocoques  reste  aussi  souvent  sans  résultats.  On  peut 
faire  plusieurs  irritations,  ne  pas  trouver  du  tout  des  gono- 
coques et  cela  pendant  des  semaines,  et  pourtant  le  coït  de 
ces  individus  peut  infecter  la  femme  (Oberlânder).  Il  n'est 
pas  douteux  que  la  preuve  des  gonocoques  est  une  des 
plus  inconstantes  pour  le  diagnostic  et  son  absence 
ne  prouve  nullement  le  manque  de  blennorrhagie  chro-* 
nique. 

Quelquefois  la  sécrétion  et  les  filaments  de  l'urine  peu- 
vent aussi  manquer  pendant  un  certain  temps  sans  que  la 
blennorrhagie  chronique  soit  guérie  et  tout  en  étant  infec- 
tieuse  et  à  marche  progressive,  c'est-à-dire  pouvant  con- 
duire à  la  formation  de  rétrécissements,  et  voilà  que  brus- 
quement les  filaments  et  la  sécrétion  peuvent  reparaître  de 
nouveau,  souvent  sans  aucune  cause  appréciable. 

Pourtant  l'examen  de  l'urine  est  généralement  suffisant 
pour  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chronique,  mais  il  n'est 
pas  toujours  d'une  exactitude  absolue,  et  c'estpour  cela  qu'on 
ne  doit  pas  négliger  l'examen  uréthroscopique,  qui  permet 
d'affirmer  avec  la  plus  grande  certitude,  du  premier  coup 
d'œil,  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chronique,  quand 
on  constate  les  altérations  anatomiques  tout  à  fait  particu- 
lières à  cette  maladie  et  que  nous  décrirons  plus  loin  dans 
le  chapitre  de  l'uréthroscopie.  De  même,  de  tous  les  autres 
procédés  c'est  encore  l'uréthroscopie  qui  est  le  plus  impor- 
tant et  le  plus  sûr  pour  permettre  d'affirmer  la  guérison 
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définitive  de  la  blennorrhagie  chronique  par  la  cutistaLation 
de  la  disparition  totale  de  toutes  les  altérations. 

Avec  l'uréthromètre  d'Otia  et  avec  la  bougii'  à  bouk'  on 
peut  bien  juger  de  la  situation  et  de  la  grandiMir  ilcs  inlil- 
trations,  mais  c'est  avec  l'urétliroscope  que  ïmi  cunnaîL 
leur  qualité  anatomîque. 

Avant  tout  il  est  excessivement  important  |iniir  le  trai- 
tement que  nous  allons  décrire  de  faire  le  dia^imstic  exact 
entre  l'uréthrite  antérieure  et  l'uréthrite  po^tiriuine;  ce 
diagnostic  est  tellement  important,  que  nous  iilluns  donner 
des  détails  très  précis  à  ce  sujet.  La  métbo<ie  lu  plus 
exacte  pour  ce  diagnostic  est  la  méthode  à  :i  verres  do 
KoUmann.  Cette  méthode  a  été  premiëreiniMit  ilonnéc 
par  Goidenberg  et  Jadassobn,  mais  elle  a  éti'  iic;^  favora- 
blement modifiée  parj  KoUmann.  Kollmann  lave  l'urêthre 
antérieur  avec  de  l'eau  tiède  en  introduisani  nin^  sondi' 
élastique  jusqu'au  bulbe.  Le  point  auquel  Kollmann  t'ait  la 
plus  grande  attention  est  celui  de  la  pression  ;  à  aucim  prix 
ii  ne  faut  pas  que  la  pression  du  liquide  soit  assez  forte 
pour  qu'il  y  ait  la  moindre  possibilité  d'un  passa};e  Ibrcé 
du  liquide  à  travers  le  sphincter  externe  dans  rni-rthrc 
postérieur.  Dans  ce  but  Kollmann  n'emploie  [>as  d'irrij^a- 
teur  pour  laver  l'urèthre  antérieur;  il  s<î  >erl  d'une 
seringue  contenant  80  à  100  grammes  de  liqnîdi',  el  en 
poussant  le  piston  de  cette  seringue  la  sensaliu[i  «ligJtalc 
lui  permet  de  contrdler  la  pression  du  liquide,  rc  qui  n'est 
pas  possible  avec  l'irrigateur.  En  outre,  Kollmann  emploie 
une  sonde  élastique  dont  le  calibre  doit  fitre  tDnjiinis  en 
rapport  direct  avec  la  largeur  du  méat.  La  sonde  iloiL  ùlro 
toujours  d'un  calibre  beaucoup  inférieur  à  cehii  du  méat, 
afin  que  le  liquide  puisse  sortir  avec  la  plus  graiulc.  facilité 
et  jamais  la  pression  ne  doit  être  assez  forte  innii-  iju'en 
détachant  brusquement  du  cathéter  le  bout  de  la  seringue, 
le  liquide  jailhsse  sous  forme  d'un  jet;  jamais  .-eia  no  doit 
arriver.  Toutes  ces  précautions  élaat  minulii  nsemonl 
prises,  on  lave  l'urèthre  antérieur  et  on  injecte  du  liquide 
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jusqu'à  ce  qu'il  rexienne  parfaiiement  clair.  Il  arrive  quel- 
quefois qu'il  faut  bon  nombre  de  seringues  pour  parvenir  à 
nettoyer  complètement  Turèthre  antérieur,  ce  qui  prouve 
combien  ce  lavage  fait  habituellement  avec  une  ou  deuK 
seringues  est  souvent  insuffisant.  Le  liquide  venant  après 
chaque  injection  est  examiné  chaque  fois  à  Tœily  puis  versé 
et  accumulé  dans  un  grand  verre  (!•"*  verre)  ;  puis  la  der- 
nière quantité  de  liquide  sortie  ioui  à  fait  claire  est  con- 
servée dans  un  autre  verre  (2*  verre).  Ensuite  on  fait  uriner 
le  malade  dans  3  verres  (3%  4*  et  5*  verre).  S'il  y  a  des 
filaments  dans  un  de  ces  verres  ou  si  Turine  est  trouble, 
on  peut  affirmer  l'existence  de  Turéthrite  postérieure  ou 
d'un  catarrhe  des  glandes  qui  se  déchargent  dans  cette 
partie ,  surtout  de  la  prostate.  Quelquefois  il  arrive  que 
malgré  tout  on  ne  parvient  pas  à  laver  complètement 
Turèthre  antérieur,  il  reste  toujours  quelques  fines  petites 
squames  ou  des  débris  de  celles-ci  à  peine  perceptibles 
avec  la  plus  grande  attention.  Dans  ces  cas,  il  est  bien  na- 
turel que  le  1"'  verre  d'urine  peut  aussi  contenir  quelques- 
unes  de  ces  fines  petites  squames,  mais  comme  on  les  a  déjà 
dans  la  dernière  quantité  de  liquide  injectée,  alors  on  est 
parfaitement  fixé  sur  leur  origine  antérieure.  D'ailleurs  il 
est  absolument  impossible  de  confondre  ces  fines  squames 
à  peine  visibles  avec  des  filaments.  KoUmann  tient  à  ce 
que  l'on  urine  en  3  verres  et  non  pas  en  2  ou  1 .  Une  des 
raisons  qui  le  décident  à  cela  est  la  isuivante  : 

Il  arrive  encore  assez  souvent  que  les  filaments  se 
trouvent  dans  le  l"  et  le  3*  verre,  tandis  qu'ils  manquent 
complètement  dans  le  2®  verre.  Si  l'on  ne  s'était  servi  que 
d'un  ou  de  deux  verres,  on  n'aorait  naturellement  pas  re- 
marqué ce  fait  curieux.  On  peu];  aussi  prendre  plus  de 
trois  verres.  Le  diagnostic  sera  dans  certains  cas  encore 
plus  net,  mais  dans  la  plupart  des  cas  ces  trois  verres 
suffisent  complètement.  Après  que  le  malade  a  uriné, 
Kollmann  obtient  la  sécrétion  de  la  prostate  en  pressant 
par  le  rectum;  il  obtient  de  la  même  manière  la  sécrétion 
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des  glandes  sémÎDales.  Pour  examiner  tous  les  élOmcnts 
du  sperme  à  la  fois,  il  laisse  les  malades  dans  certains  cas 
coïter  avec  un  condom. 

KoUmann  fait  souvent  contrôler  la  stricte  exacliludf  de 
sa  méthode  à  5  verres  par  la  méthode  de  Lohnstew,  qui  est 
d'une  réaction  très  sensible  et  qui  consiste  à  laver  l'iin'lliro 
antérieur  de  la  même  manière  que  Jadassohn  le  fait:  s(<u- 
lement,  au  lieu  de  prendre  del'eau  boriquée,  on  prciul  une 
solution  de  0,5  p.  100  de  ferro-cyanatc  de  potasse  ;  nn  lave 
avec  celte  solution  jusqu'à  ce  que  le  liquide  retonnn'  l[iiit 
à  fait  clair,  ensuite  on  enlève  toute  trace  du  terro-i  viuirito 
de  potasse  de  la  seringue,  du  cathéter  et  de  l'urÈliu.'  anté- 
rieur en  lavant  avec  de  l'eau  simple  assez  longteni[i^  [ir^ur 
que,  en  ajoutant  au  liquide  sorti  &  lalînun  peu  d'une  solu- 
tion faible  de  perchlorure  de  fer,  il  ne  donne  plus  la  réac- 
tion bleue  bien  connue  [Berliner  Blati),  On  sait  cumLieu 
cette  réaction  est  d'une  sensibilité  extrême,  car  s'il  v  a  uue 
trace  infinitésimale  de  ferro-cyanate  de  potasse  l'u  jiié- 
senco  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  il  se  forme 
toujours  la  réaction  bleue.  Une  fois  qu'on  est  sûr  d'iiviiir 
enlevé  tout  le  réactif,  on  fait  uriner  le  malade  en  II  vrrrcs 
où  l'on  examine  s'il  y  a  des  filaments  ou  non. 

On  ajoute  à  chacun  de  ces  verres  d'urine  un  peu  de  la 
solution  de  perchlorure  de  fer  ;  si  une  trace  de  liqirlde  ou 
de  filaments  del'urèthre  antérieur  est  passé  dans  l'urélhre 
postérieur,  alors  la  réaction  bleue  doit  se  montrer  ali^oln- 
ment.  L'urine  devient  toujours  un  peu  trouble  en  ajoulauL 
la  solution  de  perchlorure  de  fer,  mais  cela  n'a  rien  à  lairo 
avec  la  réaction  bleue.  Par  un  examen  attentif  sur  |>1uï>  d(t 
500  malades,  KoUmann  est  arrivé  au  résultat  que  ki  [ilu- 
part  des  blennorrhagies  chroniques  sont  antérieurfs.  Ce 
résultat  est  tout  à  fait  contraire  à  celui  de  Jadassohn,  i|tiî 
maintient  que  les  87  p.  100  des  blennorrhagies  chroniques 
sont  postérieures.  Jadassohn,  dans  le  lavage  de  rnrêtlire 
antérieur  recommandé  par  lui,  a  dit  d'oblitérer  do  lcni[js 
en  temps  le  méat  afin  que  la  muqueuse  soit  distendue  et 
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que,  les  plis  de  la  muqueuse  disparaissant,  le  lavage  se  fasse 
plus  rapidement  ;  mais  jamais  Kollmann  ne  le  fait  et  il 
n'admet  pas  cette  technique  parce  qu'il  pense  qu'il  est  pos- 
sible que,  par  suite  de  cette  pression  augmentée,  le  liquide 
passe  à  travers  le  sphincter,  comme  il  en  est,  par  exemple ^ 
dans  la  méthode  thérapeutique  de  M.  Janet. 

Kollmann  arrive  aussi  bien  à  laver  parfaitement,  mais 
avec  un  peu  plus  de  patience  :  quelquefois,  il  est  vrai,  il  y 
a  des  cas  où  cela  dure  un  peu  plus  longtemps  parce  qu'on 
a  besoin  d'un  grand  nombre  de  seringues  pour  parvenir  à 
débarrasser  l'urèthre  antérieur  de  tous  ses  filaments;  mais 
on  a  ainsi  un  diagnostic  d'une  sûreté  parfaite  et  je  répète 
encore  que  ce  diagnostic  est  d'une  très  grande  importance 
pour  le  traitement  que  nous  allons  décrire. 

La  méthode  connue  des  2  verres,  etqui  a  été  surtout  préco- 
nisée par  Téminent  professeur  Guyon,  ne  peut  pas  toujours 
être  suffisante  pour  ce  diagnostic  et,  comme  le  dit  si  bien  le 
célèbre  urologue  de  Vienne  M.  le  professeur  Finger,  quand 
l'uriné  des  2  verres  est  trouble  ou  qu'ils  contiennent  des  fila- 
ments tous  les  deux,  il  y  a  bien  sûrement  de  l'uréthrite  pos- 
térieure ;  mais  si  le  deuxième  verre  est  clair,  ce  n^est  pas  du 
tout  une  preuve  qu'il  n'y  a  pas  d'uréthrite  postérieure,  et 
pour  établir  le  diagnostic  il  convient  alors  de  faire  le  la- 
vage de  l'urèthre  antérieur. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  aussi  différents  entre  l'uré- 
thrite antérieure  et  l'uréthrite  postérieure.  Dans  l'uréthrite 
antérieure  on  ne  sent  qu'un  peu  de  démangeaison  et  çà 
etlàun  peu  de  sensation  de  brûlure  si  l'urine  est  concentrée; 
autrement,  il  n'y  a  aucun  symptôme  fatigant  comme  dans 
l'uréthrite  postérieure,  où  il  existe  souvent  une  sensation 
de  brûlure  permanente,  du  ténesme  ou  spasme  du  détru- 
sor,  des  pollutions,  impuissance, etc.,  etc.,  et  souvent  dans 
l'uréthrite  postérieure  la  prostate  et  les  glandes  séminales 
sont  aussi  affectées.  Dans  des  cas  d'uréthrite  antérieure  ou 
postérieure,  il  peut  survenir  un  ralentissement  de  l'action 
musculaire  c^u  début  et  à  la  fin  de  la  miction  et  dans  ces 
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cas  le  jet  d'urine  est  alors  afTaibli.  En  outre  riirêlhrito 
antérieure  ou  postérieure  peut  être  l'origine  d'une  m'iiias- 
thénie  de  différentes  tonnes,  cessant  par  la  guérison  do  lu 
blennorrhagie.  Dans  les  deux  uréthrltes  les  8ym]iLàini>s 
nerveux  locaux  les  plus  fréquents  sont  :  douleurs  à  lu  ré- 
gion du  sacrum,  une  fatigue  dans  les  jambes,  scns;Lljoiis 
de  brûlure,  de  chaleur,  et  rarement  de  froid  au  jiijiiis  et. 
dans  la  région  du  sacrum,  démangeaisons  le  long  <\n  cor- 
don spermatique,  sensation  d*une  goutte,  qui  coulerait 
dans  l'urèthre,  expulsions  séminales  douloureuses  t>t  san- 
guiDOlentes,  etc. 

Le  pronostic  de  la  blennorrhagie  chronique,  ilaprèa 
Oberlander,  est  que  les  trois  quarts  des  cas  de  l)Ii-[i[ior- 
rhagie  chronique  guérissent  complètement  et  dans  un 
temps  pas  trop  éloigné,  etlaplus  grande  partie  des  vas  de 
l'autre  quart  peuvent  aussi  guérir  complètement  ilmi^  un 
temps  beaucoup  plus  long,  si  ie  médecin  et  le  mahxic  ne 
perdent  pas  patience.  Ceux  qui  ne  guérissent  pas  •luivi'iil, 
selon  Oberlander,  élre  attrihués  à  une  anomalie  conslihi- 
tionnelle. 

Traitement.  —  Nous  nous  abstenons  de  décrire  lis  i!if- 
férents  traltementsde  la  blennorrhagie  chronique.  Tons  les 
détails  de  ces  traitements  ont  été  bien  décrits  dans  Ui 
travail  récent  et  trfes  précieux  de  M.  le  D'  Jam4.  Nous 
nous  bornons  exclusivement  à  l'étude  du  trailemcnL 
d'Oberlander  et  son  école,  dont  nous  nommons  .'iitro 
autres  :  KoUmann  (de  Leipzig),  Kulisch  (de  Ilalio) , 
Scharff  {de  Stettin),  Seldmâyr  {de  Strasbourg),  cl  \\'os- 
sidlo  (de  Berlin].  Oberlander  traite  la  blennorrhagie  cliro- 
nique  simplement  par  la  dilatation  avec  des  dilatalvurs  et 
par  des  lavages  ou  au  nitrate  d'argent  ou  à  l'eau  boiiijuée, 
etc.  Il  recommande  de  commencer  ce  traitement  déjà  dans 
une  blennorrhagie  de  trois  à  quatre  mois  de  date  irnyant 
eu  aucune  tendance  à  la  guérison  avec  les  autres  millindcs 
de  traitement;  bien  entendu,  la  dilatation  n'esL  i'\<  luli'e 
que  quand  tous  les  symptômes  aigus  ont  compliii'mi'nt 
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disparu,  alors  qu^il  ne  reste  qu'un  peu  de  sécrétion  mati- 
nale ou  de  filaments  dans  l'urine. 

Les  altérations  pathologiques  constantes  dans  la  blen- 
norrhagie  chronique  sont  accusées  principalement  dans  les 
altérations  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  et  dans  des 
foyers  d'infiltrations  cellulaires  plus  ou  moins  étendus. 
Ces  foyers  d'infiltrations  cellulaires  sont  le  point  de  départ 
de  récidives  et  ce  sont  eux  qui,  par  leur  transformation 
en  tissu  cicatriciel  (néoplasique),  par  l'hyperplasie  con- 
jonctive,  donnent  plus  tard  naissance  à  des  rétrécisse- 
ments. Les  altérations  de  l'épithélium  peuvent  être  inlluen- 
cées  et  guéries  par  les  injections,  instillations,  lavages, 
etc.  ;  mais  que  peuvent  tous  ces  médicaments  contre  ces 
foyers  d'infiltrations  cellulaires  ?  Jusqu'ici  on  ne  connaît 
pas  de  médicament  qui  les  atteigne  et  les  fasse  résorber. 
Les  Beniqués  sont  aussiincapablesd'attaquercesfoyers  mous 
d'infiltration,  puisque  les  bougies  que  l'on  introduit  dans 
Torifice  externe  ne  peuvent  pas  être  prises  plus  grandes  que 
des  n""^  30  à  32,  filière  Gharrière,  tandis  que  la  muqueuse 
uréthrale  est  dilatable  jusqu'aux  n**'  40  à  45  environ.  Par 
conséquent,  ce  n'est  qu'avec  des  dilatateurs  à  vis  qu'on 
peut  atteindre  ces  foyers  et  les  détruire  en  dilatant  la  mu- 
queuse uréthrale.  Les  parties  normales  de  l'urèthre  étant 
très  élastiques  et  résistantes  par  leur  richesse  excessive  en 
fibres  élastiques  ne  subissent  du  fait  de  cette  dilatation 
qu'un  simple  mouvement  de  gymnastique,  tandis  que  ces 
foyers  d'infiltration  quelque  petits  qu'ils  soient,  étant  dé- 
pourvus d'élasticité,  cèdent  en  se  déchirant,  et  cette  nou- 
velle inflammation  produite  par  la  déchirure  fait  dispa- 
raître l'ancienne  inflammation  et  favorise  la  résorption  des 
éléments  de  ce  foyer  désagrégé  ;  uréthroscopiquement  on 
peut  suivre  pas  à  pas  les  progrès  jusqu'à  la  guérison,  qui 
se  fait  sous  forme  d'une  cicatrice  très  lisse  et  très  inno- 
cente. 

Avec   la  résorption  et    la  disparition  de    ces    foyers 
cellulaires  disparaissent  très  souvent  les  symptômes  sub^ 
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jectifs  de  la  blennorrhagie  chronique,  ainsi  que  les  fila- 
ments de  Turine,  etc. 

D.e  sorte  qu'il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  commencer  la 
dilatation  au  plus  vite  pour  faire  disparaître  le  plus  tôt  pos- 
sible ces  foyers  d'infiltration  alors  qu'ils  sont  mous  et 
avant  que  la  transformation  en  fibrilles  conjonctives  (qui 
seraient  beaucoup  plus  résistantes  à  la  dilatation)  ne  soit 
produite  et  on  peut  détruire  ces  foyers  cellulaires  d'autant 
plus  rapidement  qu'ils  sont  plus  petits  et  en  moins  grand 
nombre.  Par  la  destruction  de  ces  foyers  nous  empêchons 
dans  tous  les  cas  la  formation  des  infiltrations  chroniques 
et  nous  tarissons  ainsi  la  source  des  rétrécissements.  La 
déchirure  de  ces  foyers  d'infiltration  peut  aussi  avoir  fré- 
quemment le  grand  avantage  qu'un  foyer  de  gonocoques 
situés  profondément  peut  être  mis  ainsi  en  évidence  et 
rendu  accessible  à  l'action  des  lavages  antiseptiques. 
Oberliinder  affirme  qu'il  suffit  bien  souvent  de  faire  deux 
dilatations  seulement  pour  guérir  une  blennorrhagie  su- 
baiguë de  4  mois  de  date,  alors  qu'avec  les  autres  traite- 
ments, elle  n'avait  aucune  tendance  à  la  guérison,  et  c'est 
justement  dans  ces  cas  que  la  méthode  d'Oberlânder 
donne  des  résultats  éclatants.  Il  dit  que  dans  ces  cas,  si 
après  deux  ou  trois  dilatations  l'amélioration  ne  se  produit 
pas,  alors  c'est  que  la  transformation  de  ces  foyers  cellu- 
laires en  fibrilles  conjonctives  dures  a  eu  lieu  et  dans  ce 
cas  le  traitement  est  plus  long,  puisque  la  résorption  de 
ces  foyers  durs  de  néoformation  conjonctive  demande  un 
plus  grand  nombre  de  dilatations  et  de  lavages  caustiques. 
Mais  avec  de  la  persévérance  on  peut  parvenir  tout  de 
même  à  les  faire  disparaître  complètement.  Tandis  que  les 
callosités  dures  anciennes  des  rétrécissements  sont  complè- 
tement inaccessibles  à  l'action  des  dilatateurs  d'Oberlân- 
der, qui  n'ont  aucune  influence  sur  elles. 

Nous  allons  parler  ici  premièrement  des  quatre  formes 
des  dilatateurs  d'Oberlânder  :  les  deux  premiers  servent  à 
dilater  l'urèlhre  antérieur,  le  troisième  le  bulbe,  et  le  qua- 
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trième  Turèthre  postérieur.  Le  premier  est  court,  de  17  cen- 
timètres de  longueur  (fig.  i),  le  deuxième  de  21  centimètres 


Fig.  1. 

de  longueur  (fig.  2).  Les  figures  1  et  2  montrent  ces  deux 
dilatateurs  avec  des  branches  parallèles;  mais  quand 
les  infiltrations  sont  déjà  devenues  un  peu  plus  dures,  il 
vaut  mieux  prendre  des  dilatateurs  ayant  des  branches 
obliques  et  non  pas  parallèles.  Les  dilatateurs  à  bran- 
ches obliques  sont  beaucoup  plus  résistants  ;  ces  dilateurs 
obliques  ne  sont  pas  ici  représentés.  Le  troisième  dilatateur 
servante  la  dilatation  du  bulbe  a  une  forme  un  peu  courbe 


Fig.  3. 

(fig.  3}  ;  l'emploi  à  temps  de  cet  instrument  est  très  impor- 
tant. Le  quatrième  dilatateur  destiné  à  Turèthre  postérieur 
a  la  forme  d'un  béniqué  (fig.  4);  avec  ce^t  instrument  on 


peut  dilater  Turèthre  postérieur  sans  que  Tantérieur  le  soit 
aussi.  Ces  instruments  sont  en  acier  et  très  solides.  Ils  sont 
munis  d'un  cadran  numéroté  et  d'une  aiguille  qui  indique 
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les  numéros  de  dilatation  à  mesure  que  l'on  tourao  la  vis. 
Ou  nettoie  ces  instruments  avec  une  serviette  sèche  et  en 
les  badigeonnant  avec  un  pinceau  trempé  dans  de  lii  ben- 
zine. Pour  les  premières  dilatations  on  anesthésio  l'urtthro 
avec  de  la  cocaïne;  ensuite  les  malades  s'habitueni  et  on 
n'a  pas  besoin  toujours  d'anesthésier.  Avant  d'introduire 
les  dilatateurs  il  faut  les  graisser  avec  de  la  glycérine  el 
les  encapuchonner  avec  des  capuchons  de  caoutchouc,  bien 
tirés,  de  manière  à  ce  qu'ils  ne  forment  pas  de  plis.  Ensuite 
on  graisse  les  capuchons  avec  de  la  glycérine  ou  avec  de 
l'huile  pbéoiquée.  Les  deux  premiers  dilatateurs  sont  in- 
troduits jusqu'au  bulbe  ;  ils  doivent  rester  dans  uno  posi- 
tion verticale,  en  supposant  que  le  malade  soit  couclié  sur 
le  dos,  pendant  la  dilatation;  tandis  que  le  troisième  dila- 
tateur du  bulbe  est  baissé  dans  un  angle  de  45  degrvs  aiïn 
que  le  bulbe  puisse  être  bien  dilaté.  Le  reproche  fait  par 
certains  auteurs  aux  dilatateurs  d'Oberlander,  que  le  bulbe 
fuit  devant  eux  est  peut-être  mérité  pour  les  deux  premiers 
dilatateurs,  mais  pas  pour  le  troisième  dilatateur  courbe, 
qui  dilate  parfaitement  le  bulbe  et  est  le  plus  important. 
Quant  à  l'autre  reproche  formulé  contre  les  dilatateurs  d'O- 
berlander, qu'ils  n'exercent  pas  un  iU£issage  régulier,  il 
n'est  pas  toujours  nécessaire  que  les  foyers  d'infiltrations 
cellulaires  soient  écrasés  directement  au-dessous  des  bran- 
ches des  dilatateurs  pour  être  résorbés;  même  les  foyers 
qui  se  trouvent  entre  les  branches  du  dilatateur  peuvent 
aussi  être  résorbés,  parce  que,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  ces  foyers  n'étant  pas  élastiques  comme  l'urèthre  nor- 
mal, ne  résistent  pas  souvent  à  cette  tension  extrême  pro- 
duite par  la  dilatation  ;  ils  cèdent  en  se  désagrégeant  ou  en 
se  déchirant.  Par  conséquent  le  but  est  atteint  sans  qu'il  y 
ait  nécessité  de  massage  régulier.  Le  quatrième  dilatateur 
d'Oberliinder  à  forme  de  Béniqué  est  introduit  comme  une 
sonde  Béniqué  et  reste  presque  horizontal,  toujours  en  sup- 
posant que  le  malade  soit  couché  sur  le  dos,  pendant  qu'on 
fait  la  dilatation.  Bans  certains  cas  il  faut  cocaïaiser  avant 
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do  diliiter  l'urèthre  postérieur,  mais  ce  n'est  pas  une  rbgle 

générait'. 

Krilliiiiian  a  construit  de  nouveaux  dilatateurs  à  quatre 
branches  très  solides,  l'un  pour  l'urèthre  an- 
térieur et  deux  autres  pour  l'urèthre  posté- 
rieur. Lo  dilatateur  de  Kollmann  qui  est  des- 
tiné pour  l'urèthre  antérieur  (fig.  S)  a  une 
forme  toute  droite.  Les  dilatateurs  qui  sont 
destinés  pour  l'urèthre  postérieur  ont  tous 
les  deux  la  forme  d'une  sonde  métallique 
ordinaire  de  courbure  moyenne.  La  figure  6 
fait  voir  un  modèle  qui  dilate  une  partie  assez 
étendue  de  l'urèthre  postérieur,  l'autre  forme 
dilate  une  partie  plus  petite.  Cette  dernière 
forme,  qui  ne  se  trouve  pas  dans  une  de 
mes  figures,  est  encore  plus  résîstaute  que 
la  première  ;  donc  on  la  préfère  surtout  dans 
des  infiltrations  un  peu  dures.  Ces  dilataleurs 
à  quatre  branches  de  Kollmann  sont  très 
avantageux  surtout  pour  certaines  person- 
nes sensibles,  parce  que,  avec  ces  instru- 
ments, la  dilatation  se  fait  avec  plus  de  dou- 
ceur, de  sorte  qu'ils  sont  très  indiqués  là  où 
la  dilatation  doit  être  faite  avec  un  ménage- 
ment particulier.  En  général,  tous  les  mala- 
des auxquels  nous  avons  appliqué  le  dilata- 
teur antérieur  à  quatre  branches  de  Kol- 
lmann (1)nous exprimaient  leur  satisfaclion. 
Ces  instruments  doivent  être  aussi  muni^ 
d'un  capuchon  avant  d'être.  introduiLs(S).  La 
dilatation  doit  se  faire  lentement;  danscha- 


iructioD  des  dilatalcura  postérieurs  courbes  à  quairs  bianchei 
urirc  flnio  pendant  notre  séjour  on  Allemagne. 
ilnleurs  d'Oberlander et  de  Kollmann  ainsi  que  tous  Ici  tuirei 
!  '  ces  deux  aateurs  sont  faits  par  l'honorable  fabricant  U.  Hcj' 
iiiaiatrasse  3,  Leipzig. 
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que  dilatation  on  augmente  de  un  jusqu'à  deux  numéi 
Il  n'y  a  pas  de  règle  qui  indique  jus- 
qu'à quel  degré  on  doit  dilater  la  pre- 
mière fois;  cela  dépend  de  l'état  dans 
lequel  se  trouve  l'urèthre;  s'il  est  ré- 
tréci de  manière  qu'on  n'ait  pas  pu 
uréthroscoper,  on  dilate  avec  précau- 
tion jusqu'au  n"  18  et  même  20  Char- 
rière.  Les  dilatateurs  d'Oberlioder 
munis  du  capuchon  ont  un  calibre  de 
16  Charrière  environ,  quand  ils  sont 
tout  fermés.  Pour  les  urëthres  à 
moyen  et  à  large  calibre ,  on  peut 
dilater  déjàla  première  fois  jusqu'aux 
n**  28  et  30  Charrière  sans  aucun  in- 
convénient. On  commence  par  dilater 
peu  à  peu';  aussitôt  que  le  malade 
ressent  une  sensation  de  tension  on 
s'arrête  pendant  une  à  deux  minutes 
jusqu'à  ce  que  cette  sensation  ait 
cessé;  puis  on  continue  à  dilater  en 
s'arrètant  de  nouveau  si  le  malade  a 
une  sensation  désagréable  et  ainsi  de 
suite  :  dans  six  ou  huit  à  dix  minutes 
on  arrive  au  degré  de  dilatation  voulu. 
Ou  laisse  trois  à  cinq  minutes  encore, 
puis  on  ferme  l'instrument  en  tour- 
nant la  vis  du  côté  opposé  et  on  le 
retire.  Les  capuchons  doivent  être 
enlevés  après  la  dilatation  et  lavés 
avec  de  l'eau  et  du  savon,  puis  placés 
dans  une  solution  boriquée  à  3p.lOO, 
phéniquée,  etc.  ;  ils  sont  conservés  dans 
une  solution  borlquée,  ou  même  tout  secs.  Après  quel- 
ques dilatations  les  malades  s'habituent  et  lorsqu'on  leur 
a  introduit  le  dilatateur,  ils  se  dilatent  eux-mêmes  tout 
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seuls  et  augmentent  lentement  jusqu'au  numéro  de  dilata- 
tion convenu  à  Tavance  et  ils  font  cela  sûrement  aussi  bien 
que  le  médecin,  puisque  aussitôt  qu'ils  ressentent  une  sen- 
sation de  tension  ils  s'arrêtent  instantanément  peut-être 
plus  vite  encore  que  ne  le  ferait  le  médecin.  Dans  les  pre- 
mières dilatations  il  faut  toujours  prendre  des  précautions 
et  il  vaut  toujours  mieux  faire  la  dilatation  sur  un  canapé, 
le  malade  étant  couché;  car  il  arrive  quelquefois  que  l'on 
ait  affaire  à  des  malades  très  sensibles  ou  bien  sujets  à 
des  syncopes,  mais  quand  les  malades  ont  déjà  pris  l'ha- 
bitude on  se  dispense  de  ces  précautions  et  on  fait  la  di- 
latation le  malade  étant  assis.  Quelquefois  il  survient  un 
peu  d'hémorrhagie  à  la  suite  de  la  dilatation,  mais  cela 
n^a  aucune  importance  ;  dans  ce  cas  après  la  dilatation  on 
laisse  reposer  le  malade  sur  un  canapé  pendant  un  quart 
d'heure  et  ensuite  on  lui  applique  un  petit  tampon  de  coton 
entre  le  méat  et  le  prépuce  ;  mais  si  l'hémorrhagie  est  un 
peu  plus  abondante,  on  enveloppe  le  pénis  avec  du  coton 
et  on  fait  un  petit  bandage  ou  mieux  on  fait  un  bandage  en 
T  avec  un  coussinet  de  coton,  qu'on  laisse  jusqu'à  ce  que 
l'hémorrhagie  ait  tout  à  fait  cessé.  Dans  le  cas  où  Thé- 
morrhagie  à  la  suite  de  la  dilatation  est  un  peu  abondante, 
—  dans  certains  cas  rares  elle  peut  durer  même  quelques 
jours,  —  il  faut  autant  que  possible  empêcher  les  malades 
d'avoir  des  érections  nocturnes  ou  de  pousser  fortement 
en  allant  à  la  garde-robe  ;  il  est  évident  qu'il  faut  renou- 
veler dans  ces  cas  le  bandage  après  chaque  miction  aussi 
longtemps  que  l'on  voit  encore  de  l'hémorrhagie.  Ober- 
lânder  mentionne  encore  qu'il  arrive  rarement  une  fièvre 
uréthrale  à  la  suite  de  la  dilatation.  Quand  elle  se  pré- 
sente, c'est  qu'il  s'agit  de  malades  qui  avaient  déjà  eu 
cette  fièvre  auparavant  avec  ou  sans  aucune  intervention 
instrumentale.  On  peut  éviter  ces  accès  de  fièvre,  qui  ne 
se  trouvent  presque  toujours  que  chez  des  personnes  affai- 
blies, en  supposant  bien  entendu  que  les  reins  et  la  ves- 
sie de  ces  malades  soient  saines.  Oberl&nder  agit  dans  ce 
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cas  de  la  manière  suivante.  II  donne  un  léger  laxalif  un 
jour  auparavant,  et  un  paqucl  d'antipyrine  ou  d'antifébrine 
un  pou  avant  l'opération.  Avant  de  dilater  il  fait  un  lavage 
à  l'eau  boriquée,  anesthésie  avec  de  la  cocaïne  très  soigneu- 
sement, et  après  la  dilatation  il  laisse  reposer  i.es  malades 
pendant  un  quart  d'heure.  Ce  qui  est  remarquable, 
c'est  que  ces  malades  qui  réagissaient  toujours  à  n'im- 
porte quelle  intervention  instrumitiitale  finissent  par  perdre 
cette  tendance  k  la  fièvre  après  quelques  dilatations  alors 
que  la  maladie  est  en  voie  de  guérison,  11  y  a  une  contrc- 
indicalion  de  dilater  chez  les  malades  qui  sont  décrépits 
ou  fiévreux  quand  il  y  a  une  hypertrophie  de  la  prostate, 


tuberculose  des  organes  urinaircs  ou  même  soupçon  de 
tuberculose  ou  de  tumeur  vt^sicale. 

Dans  uneuréthrite  antérieure  subaiguë,  après  la  première 
dilatation,  on  fait  trois  ou  quatre  jours  après  un  lavage 
cautérisant  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  2  000; 
mais  si  la  réaction  à  la  suite  de  la  dilatation  a  été  forte, 
c'est-à-dire  s'il  y  a  eu  de  fortes  douleurs  pendant  l'érec- 
tion, une  forte  sécrétion,  des  hémorrhagies,  alors  on  ne 
fait  qu'un  lavage  avec  3  p.  100  d'acide  borique,  et  seule- 
ment 8  jours  après  la  dilatation,  on  fait  —  pourvu  que  toute 
réaction  produite  par  la  dilatation  soit  passée  —  le  lavage 
au  nitrate  d'argent.  Dans  des  cas  où  la  réaction  a  été 
forte,  il  vaut  mieux  attendre  un  peu  plus  longtemps  qu'à 
l'ordinaire,  avant  de  faire  une  nouvelle  dilatation.  Obor- 
Itknder  fait  le  lavage  de  rur^iLhrc  antérieur,  le  malade  étant 
sur  pied,  soit  avec  une  simple  aomlo  élastique  ou  bien  avec 
un  injectent  métallique  qu'il  emploie  depuis  quelque 
temps,  ayant  au  bout  une  olive  déplaçab'e,  afin  de  changer 
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l'olive  selon  la  largeur  du  méat  ;  le$  trous  de  Finjecteursont 
derrière  Tolive  (fig.  7),  de  sorte  que  la  direction  du  courant 
empêche  le  liquide  d'aller  vers  Turèthre  postérieur  et  en 
même  temps  la  cautérisation  se  fait  énergiquement.  Pour  que 
le  lavage  au  nitrate  d'argent  se  fasse  encore  plus |énergique- 
ment,  dafait  préalablement  un  lavage  avec  de  Teau  distillée. 

Le  premier  lavage  antérieur  au  nitrate  d'argent  fait  trois 
jours  après  la  dilatation  peut  produire  un  peu  de  ténesme, 
qui  dure  dix  à  vingt  minutes,  mais  les  autres  lavages  ne 
causent  aucune  difficulté. 

Une  deuxième  dilatation  ne  doit  se  faire  que  huit  à  qunr 
torze  jours  après  la  première  dilatation. 

Règle  générale  :  la  dilatation  doit  être  répétée  seulement 
alors  que  déjà  tout  symptôme  douloureux  pendant  F  érection 
ou  pendant  fintroduction  du  cathéter,  ou  bien  Chémorrhagie 
est  déjà  disparu  depuis  une  semainel\n<c^ldJxi\BXîi9ÀsTSïBn€ptT 
à  cette  règle,  car  autrement  onpeut  trop  irriter  la  muqueuse 
et  on  est  obligé  de  cesser  le  traitement  pendant  longtemps. 
Si  ceux  qui  n'uréthroscopent  pas  se  conforment  à  cette 
règle  il  ne  peut  leur  arriver  aucun  accident  et  ils  peuvent 
tirer  de  très  grands  profits  de  cette  méthode.  Quant  à  ceux 
qui  uréthroscopent,  ils  doivent  chaque  fois  avant  de  faire 
une  nouvelle  dilatation,  constater  uréthroscopiquement  k 
progrès  et  la  cicatrisation  complète  des  déchirures  obte- 
nues par  la  dilatation  précédente.  Une  autre  mesure  très 
importante  que  nous  avons  déjà  mentionnée  est  celle  de 
dilater  lentement  ;  dans  chaque  cycle  de  quatorze  jours  il  ne 
faut  augmenter  que  de  un  à  deux  numéros  seulemeot«  tout 
au  plus  de  trois,  et  si  la  réaction  de  la  dilatation  précédente  a 
été  trop  forte  on  n'augmente  pas  du  tout,  on  reste  ao  mrsie 
numéro  ou  même  à  im  ou  deux  numéros  plus  bas.  Car  si 
on  fiait  une  dilatation  trop  forte,  on  peut  produire  mie  ^ 
néralisation  do  TinÛammation  latente.  H  survient  al-  -rs  de 
fortes  douleurs  dans  la  miction  ou  pendant  réreclion,  «î 
de  fortes  hémorrha^ies.  Une  foisOberlinder  avu  sefcciaer 
un  abcès  péri-urêthral  dans  un  cas  extraordinaire.  Ce  sont 
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des  exceptions  qu'il  faut  éviter.  Oberlânder  met  encore  en 
garde  contre  un  cas   tout  particulier,   c'est   celui   d'un 
malade  qui,  ei^  traitement  pour  la  blennorrhagie  chronique, 
s'attire  une  infection  fraîche  et,  de  peur,  il  vient  tout  de 
suite  chez  le  médecin  et  lui  demande  de  Turéthroscoper. 
Le  malade  nie  toute  possibilité  d'avoir  acquis  une  infection. 
Le  médecin  ne  trouve  uréthroscopiquement  que  les  restes 
d'une  ancienne  blennorrhagie  ;  d'un  commun  accord  on 
fait  une  dilatation  et  on  s'imagine  la  scène  :  les  gonoco- 
ques de  la  nouvelle  infection  trouvent  un  épithélium  re- 
lâché et  des  petites  plaies  produites  par  les  déchirures  de 
la  dilatation;  donc  ils  se  développent  avec  une  rapidité 
extraordinaire  et  on  a  le  tableau  d'une  blennorrhagie  aiguë 
violente.  Il  faut  donc  se  conformer  à  la  règle  donnée  par 
Oberlânder  qui  dit  :  i<  Plusla  méthode  estsûre  et  son  succès 
éclatant,  plus  on  lui  fait  perdre  son  crédit  par  ces  fautes  et 
ces  mauvaises  interventions.  »  Par  les  faibles  dilatations 
les  foyers  cellulaires  mous  cèdent  les  premiers  et  après  leur 
résorption  et   guérison  viennent  les  foyers  mixtes  plus 
résistants,  qui  sont  détruits  par  des  numéros  plus  élevés, 
et  enfin  les  infiltrations  dures  qui  sont  ramollies  et  ratati- 
nées par  de  fortes  dilatations.  Je  le  répète  encore  une  fois 
ici,  les  callosités  très  dures  et  anciennes  ne  sont  pas  guéries 
par  les  dilatateurs.  Ainsi,  si  au  lieu  d'une  dilatation  gra- 
duelle on  dilate  brusquement  et  fortement,  il  aiTive  quel- 
quefois que  des  foyers  d'infiltrations  dures  sont  déchirés 
et  cicatrisés  les  premiers,  tandis  qu'on  trouve  à  côté  une 
quantité  de  petits  foyers  cellulaires  mous,  qui  ont  échappé 
à  l'action  des  dilatateurs  par  cette  dilatation  brusque  et  qui 
sont  ensuite  beaucoup  plus  difficiles  à  faire  résorber.  11 
arrive  encore  que  de  petits  foyers  cellulaires  mous  échappés 
à  Taction  des  dilatateurs  restent  emprisonnés  entre  des 
infiltrations  dures  cicatricielles,  et  ces  foyers  mous  empri- 
sonnés sont  d'autant  plus  difficiles  à  guérir,  parce  qu'ils 
deviennent  inaccessibles  à  l'action  des  dilatateurs,  protégés 
qu'ils  sont  par  les  infiltrations  dures  cicatricielles. 
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Dans  ces  cas,  pour  pouvoir  atteindre  ces  foyers  moos 
avec  les  dilatateurs,  il  faut  couper  les  infiltrations  dures 
cicatricielles  avec  de  petits  couteaux  endoscopiques  dont 
nous  parlerons  plus  loin.  Ainsi,  si  deux  ou  trois  cycles  de 
dilatation  et  de  lavages  n'ont  pas  suffi  pour  la  guérison  de 
Turéthrite  subaiguë,  on  doit  être  sûr  que  la  maladie  ne 
doit  pas  guérir  rapidement,  parce  que  les  infiltrations  ne 
sont  pas  tout  à  fait  molles  et  qu'il  y  a  des  formes  mixtes 
ou  dures,  formes  que  nous  apprendrons  à  connaître  dans  le 
chapitre  suivant.  Dans  ces  cas  on  cesse  trois  ou  quatre  se- 
maines la  dilatation;  on  ne  fait  que  des  lavages  cautéri- 
sants et  ensuite  on  recommence  le  cycle  de  dilatations  et 
de  lavages  régulièrement  tel  que  nous  l'avons  mentionné, 
et  on  le  continue  pendant  quelques  mois  en  augmentant  la 
dilatation  jusqu'au  n^  40  et  même  45  et  jusqu'à  ce  que 
l'écoulement  ait  tout  à  fait  cessée 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin  dans  les  infiltrations 
mixtes  (dures  et  molles)  de  la  muqueuse  où  il  y  a  une  sur- 
face granuleuse,  infiltrations  glandulaires,  infiltrations 
dures,  dilatations  et  inflammations  des  conduits  glandu- 
laires, etc.,  la  dilatation  produit  dans  ces  cas  une  forte 
sécrétion,  par  suite  de  la  fusion  des  parties  infiltrées  cellu- 
laires et  conjonctives.  Cette  augmentation  de  sécrétion  est 
beaucoup  à  désirer  parce  que  plus  la  sécrétion  est  abon- 
dante après  la  dilatation  :  plus  de  parties  infiltrées  ont  été 
écrasées  et  par  conséquent  plus  rapide  sera  la  résorption  et 
la  guérison  des  infiltrations.  Il  faut  connaître  cela  pour 
prévenir  les  malades  et  leur  dire  que  celte  augmentation 
de  sécrétion  à  la  suite  de  la  dilatation  est  d'un  pronostic 
très  favorable.  Tandis  que,  dans  les  cas  où  les  infiltrations 
sont  composées  seulement  de  fibrilles  conjonctives  dures, 
la  dilatation  ne  produit  pas  une  augmentation  de  sécré- 
tion; au  contraire,  la  sécrétion  disparaît  pour  ne  reparaître 
que  dix  jours  plus  tard  et  cette  dernière  forme  est  plus 
longue  à  guérir  que  la  forme  précédente.  On  voit  par  ceci 
combien  l'examen  uréthroscopique  est  aussi  nécessaire 


TRAITEMENT     DE     LA    BLENNORRHAGIE     CHRONIQUE.    715 

pour  connaître  la  nature  des  infiltrations,  afin  de  pouvoir 
juger  de  leur  manière  de  régression  et  pour  être  fixé  sur  le 
pronostic.  Si  on  palpe  Turëthre  alors  qu'il  est  dilaté,  on 
peut  très  bien  sentir  entre  les  doigts  toutes  les  infiltrations 
périglandulaires,  circonscrites  ou  étendues.  Si  les  infiltra- 
tions siègent  dans  le  bulbe,  il  ne  faut  pas  oublier  de  dilater 
avec  rinstrument  courbe  à  moitié  abaissé.  Si  l'infiltration 
est  située  près  de  l'orifice,  on  introduit  à  demi  un  des  dila- 
tateurs droits  et  on  dilate  de  manière  que  la  place  la  plus 
élargie  entre  les  branches  des  dilatateurs  se  trouve  au  ni- 
veau du  foyer  d'infiltration.  La  plupart  des  cas  sont  guéris 
par  ce  simple  traitement,  mais  poursuivi  avec  patience  jus- 
qu'à complète  guérison  et  si  ceux  qui  n'uréthroscopent 
pas  se  contentent  simplement  d'employer  les  dilatateurs 
d'Oberlânder  ou  de  KoUmann,  avec  les  précautions  men- 
tionnées, religieusement  suivies,  ils  verront  déjà  un  grand 
nombre  de  cas  de  guérison  complète  qu'ils  n'auraient 
jamais  pu  atteindre  avec  les  injections,  lavages,  instil- 
lations, sondes,  etc.  Il  ne  faut  pas  agir  comme  le  fait  géné- 
ralement l'école  à  gonocoques,  qui  croit  la  plus  grande 
partie  de  son  devoir  accompli,  quand  les  gonocoques  ont 
disparu,  et  qui  décidément  s'inquiète  trop  peu  des  don- 
nées uréthroscopiques,  ainsi  que  du  traitement  mécanique 
de  la  blennorrhagie  chronique.  Mais  il  y  a  encore  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  blennorrhagie  chronique,  qui  ne 
peuvent  pas  guérir  seulement  avec  les  dilatations  et  qui 
demandent  en  outre  une  intei*vention  endoscopique  directe. 
Nous  reviendrons  sur  ces  cas  un  peu  plus  loin.  Dans  quel- 
ques cas  d'uréthrite  antérieure  subaiguë,  il  arrive  qu'entre 
les  dilatations  il  y  a  une  sécrétion  continuelle  :  dans  ces  cas 
il  est  bon  d'espacer  un  peu  plus  les  séances  de  dilatation  et, 
outre  les  lavages  au  nitrate  d'argent  répétés  chaque  trois 
jours,  on  fait  faire  au  malade  chez  lui  de  petites  injections 
plusieurs  fois  par  jour  de  sulfate  de  zinc  ou  d'acétate  de 
plomb  1  à  2  p.  100.  S'il  y  a  tendance  au  catarrhe  de  l'urèthre 
postérieur^  Oberlânder  recommande  les  balsamiques. 
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Voici  les  trois  formules  dont  il  se  sert  : 

i°  Capsules  d'huile  de  santal  de  Os»,dO  chacune. 
3  à  9  par  jour. 

2<»  Huile  de  santal  ) 

Baume  de  copahu  >  âl  5  grammes. 

Térébenthine  de  Venise  ) 
Masse  piLulaire,  q.  s. 
Divisez  en  150  pilules  45  à  24  pilules  par  jour. 

3®  Huile  de  santal  )  .*  ,. 

Térébenthine  de  Venise  j  ^^  ^  grammes. 

Camphre  2  grammes. 

Lupulin  3  grammes. 

Masse  pilulaire  q.  s. 
Divisez  en  150  pilules;  lo  à  30  pilules  par  jour  selon  les  cas. 

Si  en  même  temps  qu'une  uréthrite  antérieure  il  y  a 
aussi  une  uréthrite  postérieure  très  accentuée,  on  tâche 
d'abord  d'améliorer  Turéthrite  postérieure  par  des  lavages 
au  nitrate  d'argent  à  1/2  000  (1)  et  ensuite  on  dilate 
Turèthre  antérieur  ;  mais  si  on  a  constaté  une  infiltration 
dure  dans  l'urèthre  antérieur,  alors  on  commence  tout  de 
suite  par  dilater  l'urèthre  antérieur,  quoiqu'il  y  ait  une 
forte  uréthrite  postérieure,  ou  n'importe  quelle  autre 
contre-indication  contre  la  dilatation. 

On  s'empresse  en  même  temps  de  guérir  l'uréthrite  pos- 
térieure par  des  lavages  de  plus  en  plus  cautérisants,  jus- 
qu'à 3  p-  iOOO  de  nitrate  d'argent  si  c'est  nécessaire.  Ainsi, 
après  avoir  fait  le  premier  jour  la  dilatation  de  Turèthre 
antérieur,  le  troisième  jour,  au  lieu  de  faire  comme  à  l'or- 
dinaire un  lavage  au  nitrate  d'argent  seulement  de  l'urè- 
thre antérieur,  on  fait  un  lavage  total  des  deux  urèthres. 

Le  sixième  et  le  neuvième  jour  on  répète  encore  le 
lavage  des  deux  urèthres. 

Le  douzième  jour  ordinairement  le  cycle  est  fini  et  on 
recommence  une  deuxième  dilatation  de  l'urèthre  antérieur, 
et  ainsi  de  suite. 

(1)  Les  lavages  au  nitrate  d'argent  de  l'urèthre  postérieur  sont  toujours 
un  peu  sensibles. 
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Pour  les  lavages  on  peut  aussi  employer  le  permîinjja- 
nate  de  potasse,  l'acide  borique,  le  sublimé  à  i/^JOOOO, 
qui  donnent  aussi  des  résultats  très  satisfaisants.  CUtor- 
lànder,  Klotz,  Kollmann  et  plusieurs  autres  ont  reniiirqut^ 
que  la  guérison  de  l'uréthrite  postérieure  est  beaucoup 
plus  facile  que  celle  de  l'uréthrite  antérieure.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  les  lavages  cautérisants  au  niliate 
d'argent  suffisent  complètement. 

Oberlander  emploie  pour  le  lavage  des  deux  urM  lin^s  ou 
bien  une  sonde  élastique  ordinaire,  ou  bien  ï'injcctL'ur 
métallique  de  Ultzmana  (fig.  8)  avec  une  seringin,  qui 


J 


^ 


Fig.  8. 

contient  environ  SO  grammes.  Le  malade  étant  a:^>ls,  un 
iolroduit  cet  injecteur  courbe  et  on  l'abaisse  à  <K'mi  di^ 
manière  que  le  bout  pénètre  dans  la  portion  membramn^o; 
on  laisse  couler  la  moitié  du  liquide  de  la  seringin-  diinï 
la  vessie  et  avec  l'autre  moitié  on  lave  i'urèthre  anlt^iicur. 
Il  arrive  rarement  que  l'uréthrite  postérieure  ne  guérissu 
pas  avec  les  lavages  de  nitrate  d'argent,  parce  iiu'il  y  a 
des  infiltrations.  Alors  on  fait  aussi  la  dilatation  do  l'utr- 
thre  postérieur  avec  le  dilatateur  Bôniqué  (voir  fit;.  1)  ou 
avec  les  dilatateurs  courbes  à  quatre  branches  di?  Koll- 
mann (voir  fig.  6),  de  la  même  manière  que  pour  l'iiii'l  lin- 
antérieur,  en  augmentant  graduellement  et  en  faisanl  Ion- 
jours  deux  ou  trois  lavages  entre  chaque  dilatation,  l'nnr 
I'urèthre  postérieur,  généralement  on  n*a  pas  ln'soin 
d'augmentcrplus  du  n"  38à  40  Charrière parce  qui'  jusijul-- 
là  la  guérison  s'établit  presque  toujours.  11  y  a  dis  cas  où 
la  guérison  ne  se  fait  pas  parce  que  l'uréthrite  anli^rieure 
n'est  pas  guérie,  ou  bien  il  existe  des  afTcctions  de  l<i 
prostalc  ou  des  vésicules  séminales,  qui  empéctiL-nl  t<i 


718  MENAHEM    HODARÀ. 

guérison   en  donnant  lieu   à  de   fréquentes    récidives  ; 
pourtant  ce  dernier  cas  est  relativement  assez  rare. 

Il  arrive  quelquefois  que  Técoulcment  est  rebeUe  et 
que,  uréthrosGopiquement,  on  ne  trouve  j^ien  dans  Turë- 
thre  antérieur;  dans  ces  cas  il  faut  admettre  que  cette 
sécrétion  provient  de  Turèthre  postérieur  ou  de  la  pro- 
state, ce  qui  peut  être  aussi  souvent  constaté  par  l'examen 
microscopique.  Dans  les  cas  d'uréthrite  postérieure  on 
peut  faire  une  instillation  ou  bien  à  travers  le  tube  une 
cautérisation  locale  avec  1  p.  100  de  nitrate  d'argent  et 
plus;  une  de  ces  cautérisations  bien  exécutées  suffit  à 
donner  un  très  bon  succès. 


Fig.  9. 


Le  traitement  que  nous  avons  mentionné  jusqu'ici  peut 
être  exécuté  par  ceux  qui  uréthroscopent  et  aussi  par 
ceux  qui  n' uréthroscopent  pas,  mais  il  y  a  encore  un  cer- 
tain nombre  de  cas  qui,  malgré  le  traitement  avec  les  dila- 
tations continuées  pendant  longtemps,  ne  guérissent  pas. 
Il  y  a  un  écoulement,  qui  persiste  parce  qu'ici  la  sécrétion 
provient  du  catarrhe  pur  et  simple  de  quelques  glandes 
f  ou  cryptes  de  Morgagni,  qu'il  faut  détruire  et  traiter  endo- 

scopiquement  pour  obtenir  la  guérison.  L'examen  uréthro- 
scopique  fait  reconnaître  ces  cryptes  affectées  avec  des  ca- 
ractères que  nous  décrirons  plus  loin.  Kollmann  a  construit 
une  petite  pipette  (fig.  9)  et  une  petite  spatule  (fig.  10), 
qui  servent  à  aspirer  ou  à  prendre  une  petite  quantité  de 
pus  ou  de  mucosité  purulente  ou  de  masses  épithéliales 
accumulées  dans  Tcntonnoir  de  ces  cryptes  afin  de  faire 
l'examen  microscopique  des  gonocoques  et  des  autres  mi- 
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crobes.  Il  injecte  aussi  dans  Tintérieur  de  ces  cryptes  du 
nitrate  id'argent,  etc.,  avec  une  petite  canule  (fig.  H) 
armée  d'une  seringue  de  Guyon.  Pourtant  les  moyens 


Fig.  10. 


les  plus  efficaces  pour  la  guérison  de  ces  glandes  con- 
sistent soit  à  fendiller  largement  Torifice  de  ces  glandes 
avec  un  tout  petit  couteau  endoscopique  construit  par 
Kollmann  (fig.  12)  et  qu'on  introduit  dans  l'intérieur  du 
tube  uréthroscopique  jusqu'aux  orifices  de  ces  glandes 
malades,  ce  qui  est  extrêmement  facile  avec  la  commodité 


Fig.  11. 


et  la  brillante  lumière  de  l'uréthroscope  de  Nitze-Oberlân- 
der;  ou,  ce  qui  est  peut-être  mieux,  à  détruire  ces  cryptes 
complètement  à  Télectrolyse.  C'est  une  opération  facile  et 


Fig.  12. 


insignifiante.  Kollmann  a  construit  dans  ce  but  une  sonde 
à  bout  conique  (fig.  13)  qu'il  introduit  en  passant  par  l'in- 
térieur du  tube  urétbroscopique  dans  les  cryptes  de  Mor- 
gagni  aussi  profondément  que  possible.  Le  pôle  négatif 


1^ 
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d'une  faible  batterie  électrique  est  mis  en  communicaticm 
avec  cette  sonde,  c'est-à-dire  avec  la  muqueuse,  et  le  pôle 
positif  sous  forme  d'une  large  électrode  est  placé  sur  la 
cuisse  et  aussi  près  que  possible  de  la  place  électrolysée. 
Le  pôle  positif  est  retenu  par  le  malade.  On  augmente 
lentement  les  éléments  jusqu'à  ce  que  le  malade  sente 
distinctement  le  courant  :  en  général  3  à  5  milliampères 
suffisent;  on  voit  sous  ses  yeux  la  formation  d'une  petite 
aréole  blanche  et  d'une  petite  mousse  produite  par  le  dé- 
veloppement de  l'hydrogène  sortant  de  l'orifice  de  la  crypte 
qu'on  se  propose  de  détruire  tout  à  fait,  comme  dans 


Fig.  13. 


Télectrolyse  pour  la  destiuction  des  papilles  pilaires.  Cha- 
cune des  acupunctures  doit  durer  une  à  deux  minutes.  La 
cicatrisation  etlaguérison  des  lésions  électrolytiques  durent 
quelques  semaines  et  on  peut  suivre  pas  à  pas  uréthrosco- 
piquement  les  progrès  de  la  guérison.  Qu'on  juge  ici  de 
l'importance  du  traitement  uréthroscopique!  Voilà  des  cas 
traités  sans  succès  pendant  de  longs  mois  par  tous  les 
moyens  connus,  irrigations,  injections,  lavages,  badigeon- 
nages,  antrophores,  sondes,  etc.,  et  même  avec  les  dilata- 
tions à  deux  ou  à  quatre  branches.  Les  dilatateurs  n'agis- 
sent pas  dans  ces  cas  parce  qu'ici  la  lésion  principale  ne 
consiste  pas  dans  une  infiltration,  mais  dans  le  catarrhe 
pur  de  quelques  cryptes  et  voilà  qu'il  suffit  de  détruire 
à  l'électrolyse  deux  ou  trois  de  ces  cryptes  affectées  pour 
obtenir  la  guérison  complète. 

Il  y  a  aussi  d'autres  cas,  qui  demandent  ^our  la  guéri- 
son une  intervention  endoscopique.  Par  exemple  il  arrive 
qu'il  existe  quelquefois  des  infiltrations  dures  longitudi- 
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nal^s  sans  rélrécissement  et  qui  exercent  uoe  résistance 
aux  dilatateurs.  L'uréthmtomie  oxLerne  ou  internen'esl  pas 
indiquée  dans  ces  cas  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  rélrécisse- 
ment. Ces  foyers  peuvent  être  très  bien  détruits  par  l>lec- 
trolyse  avec  la  sonde  endoscopique  de  Kollraatin  à  bout 
aigu,  munie  du  pôle  négatif,  ou  bien  avec  la  sonde-aiguille 
à  deux  pôles  d'Obertiinder.  Dans  chaîne  séance  ou  peut 
éiectrolyser  même  10  à  12  places  et  dans  cliacuuo  d'elles 
le  courant  agit  à  nu  demi -centimètre  tout  autour,  et  ainsi 
on  parvient  à  faire  détruire  et  résorber  ces  infiltrations 
dures.  Oberliinder  a  fait  aussi  construire  dans  ce  but  son 
uréthrotome  (fig,  14)  qui  lui  permet  de  faire  sous  ses  veux 


les  scarifications  superficielles  ou  profondes  dcues  iufillra- 
tions  dures. 

Enfin  Oberliinder  scarifie  avec  son  uréthrotome  ciMtiiinos 
infiltrations  dures  sous  forme  de  traits  cicatriciL-ls  produils 
à  la  suite  d'une  mauvaise  dilatation  brusque  d'embii^e 
qui,  comme  nous  l'avons  dit,  a  l'inconvénient  de  ih^chircr 
en  partie  des  infiltrations  dures  et  de  laisser  intactes  cer- 
taines iniiltrations  molles,  qui  restent  emprisonnées  entre 
les  traits  des  infiltrations  dures  et  sont  à  l'abri  des  dilata- 
teurs: ce  qui  n'arrive  pas  si  la  dilatation  est  exercée  bien 
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graduellement.  Ainsi  dans  ces  cas  on  scarifie  ces  fusées 
d'infiltrations  dures  pour  rendre  les  foyers  mous  acces- 
sibles à  l'action  des  dilatateurs. 

Oberlânder  décrit  encore  une  affection  comme  apparte- 
nant pour  ainsi  dire  au  cadre  de  la  blennorrhagie  chro- 
nique :  c'est  la  cavemite.  Dans  cette  affection  il  se  forme 
dans  les  corps  caverneux  une  infiltration  dure,  de  la  gran- 
deur d'une  lentille  et  plus.  Elle  peut  persister  pendant  de 
longs  mois  sans  aucun  changement  ;  elle  peut  aussi  dispa- 
raître spontanément  ou  bien  augmenter  de  volume.  Cette 
tumeur,  souvent  d'origine  blennorrhagîque,  ne  cause  au- 
cune douleur  si  ce  n'est  une  sensation  de  tension  éprouvée 
pendant  l'érection;  en  outre,  si  l'infiltration  siège  dans 
le  corps  caverneux  gauche,  le  pénis  se  courbe  du  côté 
gauche;  s'il  est  situé  du  côté  droit,  le  pénis  se  courbe  du 
côté  droit  pendant  l'érection,  ce  qui  quelquefois  rend  le  coït 
tout  à  fait  impossible.  Les  traitements  les  plus  efficaces 
consistent  à  faire  sur  l'infiltration  des  fomentations  humides 
de  Prissenitz,  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  conti- 
nuées pendant  quelques  semaines,  ou  bien  on  fait  des 
séances  galvaniques  plusieurs  fois  par  semaine.  On  place 
l'un  des  pôles  sur  l'infiltration  et  l'autre  sur  une  partie 
voisine. 

Les  papillomes  de  l'urèthre  accompagnent  aussi  souvent 
la  blennorrhagie  subaiguë  et  chronique,  mais  on  peut 
aussi  les  trouver  par  hasard  indépendamment  de  la  blen- 
norrhagie, par  l'examen  uréthroscopique.  Ces  papillomes 
peuvent  produire  quelquefois  une  rétention  d  urine  et  ne 
guérissent  pas  avec  les  dilatations.  S'ils  siègent  sur  le 
verumontanum,  ils  peuvent  produire  de  Timpuissance. 
Oberliinder  et  KoUmann  enlèvent  souvent  les  papillomes 
avec  les  bords  de  l'uréthroscope,  en  tirant  longuement  le 
pénis.  Oberlânder  introduit  aussi  par  l'uréthroscope  deux 
tampons  entre  lesquels  il  enserre  les  papillomes,  et,  tenant 
les  deux  tampons  d'une  main,  il  tourne  assez  longtemps 
pour  que  les   papillomes  se   détachent.   Si  les  tumeurs 
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produites  par  les  conglomérats  de  papillomes  sont  très 
grandes,  il  vaut  mieux  les  enlever  avec  l'appareil  qui  sert 
à  enlever  les  polypes  (les  constricteurs  des  polypes). 
Après  Tenlëvement  des  papillomes,  KoUmann  cautérise  le 
pédicule  de  ces  tumeurs,  s'il  est  visible,  avec  un  de  ses  gal- 
vano-cautères  (fig.  15)  sous  le  contrôle  de  Tœil.  Quelque- 
fois, sur  la  base  de  ces  papillomes,  il  se  produit  une 
infiltration  dure  qui  a  tous  les  caractères  des  infiltrations 
blennorrhagiquesetquipeut  conduire  jusqu'au  rétrécisse- 
ment. On  traite  aussi  ces  infiltrations  à  la  suite  des 
papillomes  enlevés,  avec  les  dilatations,  tout  à  fait  comme 
les  infiltrations  blennorrhagiques. 


Résumons  brièvement  la  conduite  à  tenir  pour  ceux  qui 
n'uréthroscopent  pas  dans  le  traitement  de  la  blennorrha- 
gie  chronique  d'après  la  méthode  d'Oberlander  et  KoU- 
mann. 

1**  On  doit  commencer  la  dilatation  avec  les  dilatateurs 
le  plus  tôt  possible,  mais  pas  avant  que  tous  les  symptômes 
aigus  de  la  blennorrhagie  [sécrétion  abondante  riche  en 
gonocoques,  etCy  etc.)  ne  soient  tout  à  fait  disparus;  et  qu'il 
ne  reste  seulement  qu'un  peu  de  sécrétion  matinale  ou  de 
filaments  dans  l'urine;  par  conséquent  on  peut  commencer 
déjà  le  traitement  dans  une  blennorrhagie  subaiguë  de 
deux  à  quatre  mois  de  date. 

2*^  Il  est  important  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
exact  entre  une  uréthrite  antérieure  et  une  uréthrile  pos- 
térieure; la  meilleure  méthode  pour  ce  diagnostic  est  celle 
de  5  verres  de  Koilmann. 

3®  Si,  en  même  tempsqu'une  uréthrite  antérieure,  il  y  a 
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une  uréthrite  postérieure,  très  irritée,  on  améliore  d'abord 
Furéthrite  postérieure  par  des  lavages  au  nilrale  d'argent 
de  1/2000  à  3/i  000  ,  si  c'est  nécessaire  et  ensuite  on 
traite  Turéthrite  antérieure  avec  le  cycle  de  dilatations  et 
de  lavages  (1)  et  les  jours  des  lavages  de  Turèthre  anté- 
rieur, on  lave  en  même  temps  Turèthrc  postérieur  si 
Turéthrite  postérieure  n'est  pas  encore  tout  à  f.iit  guérie. 
4®  Si  Turéthrite  postérieure  n'est  pas  guérie  avec  les 
lavages  caustiques  de  1/2  000  à  3/1  000  on  fait  une  in- 
stillation locale  de  1/iOO  de  nitrate  d'argent,  et  s'il  y  a 
des  infiltrations  au  verumontanum,  etc.,  on  fait  le  même 

(l)  Voici  un  schéma  des  dilatations  et  des  lavages,  mais  ceci  n'e!»t  qu'un 
schéma  qu'on  peut  et  qu'on  doit  modifier  selon  les  cas. 

Uréthrite  antérieure  subaiyuë  à  infiltrations  molles. 

!•'  jour.  Dilatation  n®  28  ou  30  Charrière. 

3*  jour.  Lavage  au  nitrate  d'argent  1/2  000.  S'il  y  a  eu  hémorrhagie 
abondante  ou  douleur»,  faire  le  lavage  avec  solution  boriquéc. 

6*  jour.  Lavage  au  uitratc  d'argent  :   1/2  000  ou  avec  solution  boriqu"»?. 

9<ijour.  Lavage  au  nitrate  d'argent  à  1/2  000  ou  avec  solution  boriqiice. 

12©  jour.  Deuxième  dilatation. 

La  deuxième  dilatation  nest  répétée  qu'après  que  toute  trace  de  douleur 
et  d'hémorrhagie  a  déjà  disparu  depuis  une  semaine.  Si  la  sécrétion  entre 
les  dilatations  est  trop  abondante,  on  fait,  outre  les  lavages,  de  petites 
injections  de  sulfate  de  zinc  ou  d'acétate  de  plomb,  etc.,  que  les  malados 
injectent  eux-mêmes  plusieurs  fois  par  jour. 

■ 

Uréthrite  antérieure  chroniqiie  à  infiltrations  inixtes^    c'est-à-dire   dures 

et  molles. 

Même  cycle  de  dilatations  et  de  lavages  que  dans  rurcthritc  subaiguê. 

Uréthrite  chronique  antérieure  à  infiltrations  dures. 

On  peut  faire  ici  de  plus  fréquentes  dilatations,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de 
sécrétion  augmentée  à  la  suite  de  dilatations  comme  dans  I<^s  infiltraiions 
mixtes,  et  dans  les  infiltrations  dures  on  ])eut  faire  les  lavages  avec  des 
doses  plus  élevées  de  nitrate  d'argent  de  1/1  000  à  l/7.*)0. 

Uréthrite  postérieure. 

a)  Lavages  au  nitrate»  d'argent  1/2  000  à  3/1  000  et,  si  cela  est  nêcc>- 
Maii'f,  une  cautérisation  locale  au  nitrate  d'argent  à  1/100  avec  l'instilla- 
lenv  do  M.  Guyon  ou  à  travers  le  tube  uréthroscopique. 

tjj  S'il  y  a  (les  inHltrations  au  verumontanum  ou  dans  d'autres  partira 
dd  I  uii'tliro  postérieur  on  dilate  avec  le  dilatateur  Béuiqué  de  Oher- 
iaiulci'  ou  avec  les  dilatateurs  courbes  postérieurs  à  quatre  branches 
dtt  K<illiiiiiiiu   et   on  fait  le  cycle  commun  des  lavages  et  des  diiatatioos. 
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cycle  de  lavages  et  de  dilatations  avec  le  dilatateur  forme 
Béniqué  d'Oberlânder  ou  avec  les  dilatateurs  postérieurs 
courbes  à  quatre  branches  de  Kollmann,  comme  dansTuré- 
thrite  chronique  antérieure. 

5®  Dans  les  uréthrites  subaiguës,  si  le  succès  n'est  pas 
rapidement  atteint  en  deux  ou  trois  dilatations,  on  peut 
dire  sûrement  que  la  maladie  sera  longue  à  guérir,  parce 
qu'il  y  a  des  infiltrations  mixtes  ou  dures. 

Dans  ce  cas,  on  cesse  les  dilatations  quatre  semaines  ; 
pendant  ce  temps,  on  fait  seulement  des  lavages  caustiques 
et  ensuite  on  recommence  le  cycle  de  dilatations  et  de 
lavages  que  Ton  continue  jusqu'à  ce  que  Ton  parvienne  à 
dilater  Turèthre  à  40  jusqu'à  45  Charrière  et  que  la  gué- 
rison  se  fait  complètement. 

6®  Dans  les  uréthrites  chroniques  à  infiltrations  mixtes 
la  sécrétion  est  trop  abondante  après  la  dilatation,  elle 
diminue  graduellement  à  l'approche  de  la  guérison.  Il 
faut  prévenir  dans  ces  cas  les  malades  que  quand  la  sécré- 
tion est  trop  abondante  après  la  dilatation,  la  guérison 
sera  aussi  plus  rapide. 

7*  Dans  les  uréthrites  chroniques  à  infiltrations  dures, 
la  sécrétion  est  au  contraire  diminuée  après  la  dilatation 
et  la  guérison  est  plus  longue  que  dans  la  forme  précé- 
dente, parce  qu'ici  les  infiltrations  sont  composées  de 
fibrilles  conjonctives  dures. 

Avec  les  détails  que  nous  venons  de  donner,  nous 
croyonsque  l'on  pourra  guérir,  sans  urélhroscoper,  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  blennorrhagies  chroniques,  alors 
que  Ton  n'aurait  jamais  pu  attendre  celte  guérison  ni  du 
traitement  des  sondes,  ni  des  lavages,  etc.,  etc. 

8^  Mais  comme  nous  l'avons  dit,  il  y  a  encore  un  certain 
nombre  de  cas  que  l'on  ne  peut  pas  guérir  par  le  traite- 
ment mentionné  et  qui  doivent  être  traités  uréthroscopi- 
quement.  Ainsi  le  catarrhe  pur  d'un  groupe  de  cryptes  ou 
glandes  de  Morgagni  guérit  par  l'électrolyse  de  ces  cryptes 
ou  en  ouvrant  largement  leur  orifice  par  les  petits  couteaux 
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cndoscopiques  de  KoUmann;  de  même  les  foyers  durs 
d'infiltration  circonscrits,  rebelles,  peuvent  être  détruits 
ou  par  Télectrolyse  ou  par  les  scarifications  faites  sous  ses 
yeux  avec  Turéthrotome  de  Oberlftnder.  Enfin  il  faut 
aussi  scarifier  certaines  infiltrations  dures  sous  forme  de 
traits  cicatriciels,  qui  emprisonnent  entre  eux  des  infiltra- 
tions molles,  afin  de  rendre  les  infiltrations  molles  acces- 
sibles à  l'action  des  dilatateurs.  Ceux  qui  uréthroscopent 
pourront,  dès  le  début,  par  Texam^n  uréthroscopique, 
juger  facilement  du  pronostic.  Ils  devront  uréthroscoper 
chaque  fois  avant  de  dilater  et  suivre  pas  à  pas  les  progrès 

de  la  guérison. 

(A  suivre.) 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


BLENNORRHAGIE 

Le  traitement  idéal  de  la  blennorrha^ie  aigfie.Sst-il  Jastl- 
fiable?  (The  idéal  treatment  ofacute  gonorrhœa»  Is  it  justifiable^)  par 
M.  le  D'  BuRNsiDE  FosTER,  de  Saint- Paul  {In  Joum,  cutan.  et  genito- 
urin.  Dis,,  sept.  1894,  p.  390).  —  Ce  nouveau  traitement  proposé, 
mais  heureusement  pas  encore  rais  en  exécution,  consiste  à  faire  une 
boutonnière  périnéale  par  laquelle  d'un  côté  on  pourrait  établir  le 
drainage  permanent  de  Ja  vessie;  de  Tautre  côté  on  serait  à  même 
de  faire  des  lavages  de  Turèthre  d'arrière  en  avant  et  d'éviter  ainsi 
la  propagation  de  l'infection  blennorrhagique  sur  les  régions  pro- 
fondes. Ce  traitement  nous  parait  par  trop  radical,  quoique  nous  par- 
tagions tout  à  fait  l'opinion  de  l'auteur  sur  la  gravité  de  l'infeclioa 
blennorrhagique  et  de  ses  conséquences.  M.  W. 

Uréthrite  postérieure  et  la  valeur  diagnostique  de  Véprenrt 
de  Thompson  modifiée  (Urethritis  posterior  and  thc  diagnostic 
value  ofthe  modified  Thompson  test)^  par  M.  le  D'  Hermann  GoLDEfCBEac, 
de  New- York  Un  Journ.  of  cutan,  and  genito-urin.  Dis.,  1894,  déc. 
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p.  318).  —  L'épreuve  de  Thompson  modifiée  consiste  en  une  irriga- 
tion sans  sonde  de  i'urèthre  antérieur,  pour  enlever  les  produits 
inllammatoires  avant  de  faire  uriner  le  malade  dans  deux  verres. 
Contrairement  à  Lôhnstein.de  Berlin, l'auteur  s'en  est  toujours  bien 
trouvé,  de  sorte  qu'il  croit  pouvoir  affirmer  que  ce  n'est  pas  cette 
modification,  mais  plutôt  sa  mauvaise  application,  qu'il  faut  rendre 
responsable  des  erreurs  de  diagnostic  commises. 

Les  conclusions  de  ce  court  mémoire  sont  : 

1**  L'uréthritc  postérieure  n'est  pas  une  complication  de  la  blen- 
norrha^ie  mais  une  propagation  physio-pathologique  qu'on  rencontre 
dans  80  0/0  à  85  0/0  de  tous  les  cas. 

2<>  Une  contamination  de  Turèthre  postérieur  avant  la  troisième 
semaine  n'est  ni  provoquée  par  des  interventions  instrumentales  ou 
thérapeutiques,  ni  par  une  dyscrasie.  Elle  est,  comme  le  ditRona  de 
Budapest,  le  résultat  logique  de  la  nature  progressive  de  la  blennor- 
rhagie,  qui  s'élend  aussi  longtemps  que  le  terrain  est  favorable  à  la 
propagation.  M.  W. 

PROSTATE 

Da  dia^rnostic  et  da  traitement  de  la  prostatite  chronique, 

par  M.  le  D'  De  Keersmaegkbr  (Anvers)  (Annales  de  la  Société  belge  de 
chirurgie,  15  avril  1895).  —  Les  affections  inflammatoires  chroniques 
de  la  prostate  sont  actuellement  encore  peu  connues.  Les  auteurs 
que  l'on  peut  consulter  à  ce  sujet  donnent  peu  de  renseignements  : 
ils  décrivent,  il  est  vrai,  les  symptômes  neurasthéniques  que  pro- 
voquent les  prostatites  chroniques,  s'attachent  aux  détails  micro- 
scopiques de  l'examen  des  sécrétions  pathologiques  de  la  glande, 
mais  ne  donnent  que  quelques  détails  sur  les  renseignements  que 
fournit  l'exploration  directe  de  l'organe  et  sont  à  peu  près  muets 
au  sujet  du  traitement.  Cependant  tous  les  symptômes  nerveux  qu'ac- 
eose  le  malade,  qu'ils  dépendent  du  système  moteur  local,  altéra- 
tions de  la  miction  ou  de  l'éjaculation,  ou  qu'ils  appartiennent  à  la 
2one  de  la  sensibilité  locale  ou  générale,  pesanteur,  chaleur,  dou- 
leur, etc.,  dans  l'hypogastre,  la  verge,  le  scrotum,  les  testicules  et 
les  cordons  spermatiques,  le  périnée,  l'anus,  le  sacrum,  les  cuisses,  etc. , 
ne  laissent  pas  soupçonner,  au  moindre  degré,  le  processus  patho- 
logique qui  a  envahi  l'intérieur  de  la  glande  :  à  plus  forte  raison, 
tous  les  symptômes  de  neurasthénie  générale,  quelles  que  soient  leur 
intensité  et  leur  importance,  ne  pourront  nous  éclairer. 

Les  résultats  que  donne  l'exploration  de  l'urèthre  postérieur  et  du 
verumontaniim,  au  moyen  de  la  sonde  et  de  l'uréthroscope,  sont  plus 
importants,  il  est  vrai,  mais  ils  restent  néanmoins  insuffisants  parce 
que  ces  régions  peuvent  aussi  être  seules  atteintes  ou  bien  leurs 
altérations  ne  pas  correspondre  exactement  aux  lésions  de  l'organe 
voisin,  la  prostate. 

Le  liquide  qui  parfois  s'écoule,  lors  de  la  défécation  ou  de  la  mic- 
tion, peut  être  utile  au  diagnostic  comme  le  crachat  chez  le  tuber- 
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culeux,  mais  ce  n'est  qu'un  signe  révélateur  de  la  maladie  auquel 
on  attache  souvent  trop  d'importance. 

Il  reste  donc  Texploralion  directe  par  le  toucher  rectal  qui  est 
d'une  importance,  capitale  et  qui  peut  à  elle  seule  suffire  surtout 
quand  elle  est  suivie  du  -massage,  la  thérapeutique  et  le  diagnostic 
s'éclairant  alors  mutuellement. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  l'existence  de  difTéreotes  prostâ- 
tites  chroniques,  mais  ils  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  division  à 
adopter.  Nous  ne  parcourrons  pas  toute  la  littérature  médicale  à  ce 
sujet,  nous  ne  prendrons  en  considération  que  l'opinion,  générale- 
ment reçue,  de  Hoffmann,  dans  le  Klinisches  Handbuch  der  Ham-uod  ^ 
Sexual  Organe f  Zueizer  et  Oherlaender,  1894,  l'ouvrage  le  plus  com- 
plet qui  ait  paru  jusqu'à  ce  jour.  Hoffmann  distingue  trois  espèces 
de  prostatites  chroniques  :  une  prostatite  catarrhale,  une  prostatite 
ulcéreuse  et  une  prostatite  tuberculeuse.  Nous  écartons  la  prostatite 
tuberculeuse  dans  ce  travail,  et  nous  considérons  les  deux  autres 
espèces  comme  deux  degrés  d'une  même  maladie,  restant  catarrhale 
dans  le  premier  cas  et  allant  jusqu'à  la  suppuration  dans  le  second. 
La  prostate  étant  un  organe  composé  d'un  tissu  glandulaire  et 
d'un  tissu  connectif,  fibres  conjonctives  et  musculaires,  il  est  ra- 
tionnel de  distinguer  une  prostatite  glandulaire  ou  parenchyma- 
teuse  et  une  prostatite  interstitielle;  mais  il  est  certain  que  dans 
l'inflammation  d'un  de  ces  deux  éléments,  l'autre  ne  restera  pas  in- 
demne. La  prostatite  sera  donc  toujours  mixte  avec  prédominance 
de  l'inflammation  de  l'un  ou  de  l'autre  élément.  Peut-on  clinique- 
menl  distinguer  les  deux? 

Par  la  pratique  du  massage  des  prostatites  chroniques  on  s'aper- 
çoit immédiatement  que  les  différents  aspects  sous  lesquels  se  pré- 
sente l'organe  se  divisent  en  deux  types  : 

1°  On  peut  trouver,  par  le  toucher,  une  glande  très  augmentée  de 
volume,  mollasse,  mais  régul-ière  dans  sa  conformation  et  sans 
novaux  durs,  comme  si  un  caoutchouc  mou  était  enfermé  dans  sa 
roque  ;  la  douleur  à  la  pression  est  moindre  qu'on  ne  s'y  attendrait, 
elle  i)eut  être  même  très  minime;  le  liquide  qu'on  en  exprime  par 
friction  est  très  abondant,  il  ne  tombe  pas  par  gouttes  mais  il  coule 
de  l'uièthre:  prostalorrhée; 

2°  Dans  l'autre  type  l'augmentation  de  volume  est  moindre  et  peut 
manquer  complètement;  la  consistance  est  dure,  avec  noyaux,  et  la 
conformation  plus  ou  moins  irrégulière;  l'organe  est  très  sensible  à 
la  pression,  très  douloureux,  et  le  liquide  sécrété  rare,  parfois  même 
on  ne  parvient  pas  à  en  exprimer  directement  :  on  retrouve  alors  la 
sécrétion  dans  la  petite  quantité  d'urine  qu'on  a  fait  garder  au  ma- 
lade à  cette  intention,  sous  forme  d'un  nuage  floconneux,  muqueux, 
avec  des  points  d'un  blanc  jaunâtre  qui  peuvent  s'allonger  en  vir- 
gule ou  en  filament  plus  long. 

Il  est  certain  que  dans  le  premier  cas  l'inflammation  du  tissu  glan- 
dulaire l'emporte  sur  celui  de  l'élément  interstitiel  et  que  le  con- 
traire a  lieu  pour  le  second  cas. 
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Dans  le  premier  type  (prostalite  parenchymateuse),  les  produits 
de  la  sécrétion  physiolofjiqiie  seront  auginentés  et  se  mêleront  aux 
produits  pathologiques  catarrhaux  ou  purulents;  la  lumière  des  ca- 
naux excréteurs  aura  diminué  de  calibre  ou  sera  effacée  à  la  suite 
du  processus  inflammatoire  des  parois  ou  par  compression  de  voi- 
sinage, les  sécrétions  stagneront  et  loute  la  glande  augmentera  in- 
sensiblement de  volume  :  nous  disons  toute  la  glande  parce  qu'il 
est  rare  que  Tintlammation  parenchymateuse  arrivée  à  un  certain 
degré  se  borne  à  un  seul  lobe.  I.a  glande  se  dilatera  donc  de  plus  en 
plus  avec  la  durée  de  la  maladie  et  elle  présentera  au  toucher  une 
consistance  nettement  élastique  sans  ces  noyaux  durs,  non  dépres- 
sibles  et  douloureux  de  la  prostatite  interstitielle.  Il  est  remarquable 
d'observer  combien  ces  prostates  dilatées  sont  souvent  peu  doulou- 
reuses. 

Dans  le  second  type  (prostatite  interstitielle),  ce  seront  les  éléments 
conneclifs  qui  seront  atteints.  L'infiltration  se  fera  autour  des  glan- 
dules,  s'organisera  et  se  transformera  en  tissus  de  plus  en  plus 
denses  ne  permettant  plus  la  dilatation  et  entraînant  souvent  la  perte 
de  l'élément  glandulaire  (atrophie  ou  .ibcès).  Les  produits  de  sécré- 
tion, s'ils  ne  peuvent  f.lus  s'éliminer  facilement,  provoqueront  des 
douleurs  intenses  avec  tous  les  symptAmes  de  neurasthénie  qui  s'en- 
suivront. La  sensibilité  au  toucher  et  au  massage  augmentera  et  la 
quantité  de  liquide  exprimé  sera  minime  proportionnellement  aux 
symptômes  généraux  et  locaux.  L'infiltration  périglandulaire  sera 
inégalement  répartie  et  permettra  de  constater  des  noyaux  durs, 
plus  ou  moins  gros,  plus  ou  moins  fermes,  à  côté  de  parties  plus 
saines.  La  prostate  ne  sera  plus  régulièrement  rénitente  et  élastique 
au  toucher  mais  comme  remplie  do  corps  résistants,  mal  limités, 
parfois  de  la  dureté  du  calcul,  et  que  le  massage  ne  parviendra  plus 
à  faire  disparaître  complètement. 

Dans  tous  les  cas,  la  prostatite  sera  mixte,  elle  pourra  revêtir  des 
caractères  do  l'unw  et  de  l'antre  ratéjr«»rie,  mais  elle  penchera  toujours 
vers  l'un  ou  l'autre  type.  Toujouis  le  lirjuide  exprimé  soracatarrhal 
ou  purulent,  selon  le  degré  d'intensité  de  l'inflammation  :  prostalite 
parenchymateuse,  catarrhalc  ou  ulcéreuse;  prostatite  interstitielle, 
catarrhdle  ou  ulcéreuse. 

Un  grand  nombre  de  traitements  ont  été  institués  contre  cette 
maladie,  longtemps  même  elle  a  été  réputée  incurable.  Tantôt  le 
traitement  était  uniquement  général,  tantôt  général  et  local,  ce  der- 
nier consistant  surtout  en  interventions  par  l'urèthre;  il  est  certain 
qu'il  devait  donner  des  améliorations  et  même  des  guérisons,  parce 
que  toute  maladie  peut  se  guérir  par  n'importe  quel  traitement,  mais 
on  conçoit  difficilement  qu'il  suffirait  dans  tous  les  cas  de  traiter  les 
conduits  excréteurs  d'une  glande  pour  guérir  la  glande  elle-même. 
La  muqueuse  de  l'urèthre  se  continue  dans  la  prostate  et,  dans  cette 
muqueuse,  viennent  s'aboucher  les  conduits  excréteurs  divers  de 
l'urèthre  postérieur;  cVst  donc  sur  une  muqueuse  de  voisinage  qu'on 
agit,  quelle  que  soit  l'intimiié  du  contact,  et  celte  action  ne  peut  pas 
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être  suffisnnte.  Ce  qai  le  prouve,  c'est  le  graml  nombre  de  médica- 
tions qui  ont  été  appliquées  et  qu'on  applique  encore  dans  le  canal  : 
nous  ne  les  énumérerons  pas. 

Outre  ces  interventions  par  l-urèthre,  il  y  a  les  révulsions  sur  le 
périnée,  les  injections  interstitielles  et  autres  méthodes  trop  peu  ra- 
tionnelles pour  les  discuter. 

Il  reste  le  rectum  pour  le  massage  et  les  suppositoires.  Ces  der- 
niers agissent  sur  tous  les  organes  du  petit  bassin;  une  action  si 
peu  localisée  agit  difficilement  sur  une  prostatite  chronique  et  ne 
constitue  souvent  qu'un  adjuvant  précieux  mais  insnfGsant. 

Nous  considérons  le  massage  comme  la  base  du  traitement  de 
toutes  les  prostatites  chroniques,  ù  part  les  tuberculeuses,  aussi  le 
pratiquons-nous  dans  tous  les  cas  simples  ou  compliqués  dans  les* 
quels  la  glande  est  entreprise.  En  etfet,  rappelons-nous  que  les  sé- 
crétions physiologiques  et  pathologiques  augmentent  avec  le  pro- 
cessus inflammatoire  et  que  la  glande  n'élimine  spontanément  ces 
produits  que  par  éjaculation.  Ils  vont  donc  stagner  et  stimuler  Tin- 
(lammation.  Pour  rendre  la  guérisou  rapide  et  possible,  ce  cercle 
vicieux  doit  Hre  rompu  par  le  massage.  Sous  son  action,  tout  goD- 
dément,  toute  augmentation  de  volume  disparaît  complètement, 
parfois  au  bout  d'une  semaine  la  différence  est  fort  appréciable  :  les 
sécrétions  diminuent  et  après  deux  ou  trois  semaines  il  arrive  de  ne 
plus  les  voir  paraître  au  méat  à  la  fin  de  l'opération  ;  alors  il  faut  la 
miction  pour  les  révéler.  En  même  temps  que  l'organe  reprend  son 
volume  et  sa  fonction  normale,  la  douleur  au  toucher  disparaît  com- 
plètement. Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ces  résultats  diffère 
beaucoup  d'un  cas  à  l'autre.  Les  quelques  auteurs  qui  ont  traité  de  la 
question  parlent  de  quatre  à  six  semaines,  mais  nous  croyons  qu'en 
général  ce  temps  ne  suffit  pas  pour  une  guérison  durable. 

Le  modus  faciendi  est  des  plus  simples.  Un  doigt  bien  graissé  est 
introduit  dans  l'anus,  la  pulpe  de  l'extrémité  appliquée  sur  la  pro- 
state, le  malade  se  trouvant  sur  le  dos  ou  dans  la  position  genu-pec- 
torale.  Par  des  mouvements  de  va-et-vient,  on  exerce  des  frictions 
sur  toute  la  surface  accessible  de  la  glande;  mouvements  de  haut  en 
bas  comme  on  l'enseigne  à  Vienne,  ou  de  bas  en  haut  et  d'un  cêté  à 
l'autre,  comme  le  recommande  Ebermann.  La  dorée  et  la  force  de 
ces  mouvements  doivent  être  proportionnelles  ù  la  susceptibilité  de 
l'organe;  les  uns  préconisent  une  durée  d'une  à  deux  minutes,  d'autres 
vont  jusqu'à  dix.  Nous  comptons  le  nombre  des  frictions  en  débutant 
par  10  à  15  et  en  augmentant  progressivement  leur  nombre  et  leur 
force  à  chaque  séance.  Quant  au  nombre  des  séances,  les  avis  diffèrent 
encore  depuis  deux  par  jour  jusqu'à  une  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 
Nous  commençons  le  traitement  par  une  séance  journalière  jusqu'à 
ce  que  les  effets  se  prononcent,  puis  nous  espaçons. 
Ce  mode  de  traitement  fut  d'abord  préconisé  par  Ebermann  (1)  et 

(1)  Internat.  Centralblatt  fur  die  Krankheilen   der  Havn-und  Sex.  Org., 
1892,  p.  391. 
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Thure-Brandt(l)  en  1892,  puis  par  le  docteur  Schlifka,  assistant  du 
professeur  Von  Friscb,  qui  renseigne  dans  son  cours  à  la  Policlinique 
de  Vienne.  L'année  passée,  Rosenberg  (2),  de  Hambourg,  en  vanta 
encore  les  elfels  en  citant  trois  cas  typiques. 

NoDS  en  avons  rassemblé  trois  de  notre  clientèle  privée  qui  prou- 
vent suffisamment  la  valeur  du  massage. 

I.  —  Homme  marié,  3H  ans,  blennorrhafçie  en  1892.  Son  uréthrite 
se  compliqua  successivement  de  prostatite,  cystite,  orchite  et  vésicu- 
lite  double,  complications  qui  le  forcèrent  de  garder  le  lit  durant 
six  semaines.  Après  un  long  traitement  l'écoulement  et  les  filaments 
dans  les  nrines  avaient  disparu  complètement  parles  instillations  de 
Gujon,  mais  il  lui  était  resté  de  vagues  malaises  dans  les  plis  de 
l'aine,  l'hypogastre,  l'anus,  etc.,  et  des  sensations  désagréables  pen- 
dant l*éjaculation,  symptômes  nerveux  qui  s'étaient  amendés  avec  la 
disparition  de  l'écoulement.  Le  22  mars  1894  le  malade  se  présenta 
cbez  moi,  sa  guérison  ne  s'étant  pas  maintenue. 

Après  quelques  semaines  les  filaments  avaient  reparu  dans  ses 
urines  puis  l'écoulement  s'était  rétabli  avec  aggravation  des  symp- 
tômes nerveux  cités  plus  haut.  Au  toucher  rectal  je  trouvai  une  pros- 
tate gonflée,  molle  et  très  sensible  avec  écoulement  abondant  d'un 
liquide  laiteux  par  le  massage  qui  était  très  douloureux. 

Le  traitement  par  le  massage  fut  institué  immédiatement  avec  une 
séance  par  jour.  Il  fut  très  irrégulièrement  suivi,  le  malade  devant 
faire  des  voyages  fréquents  de  huit  et  de  quinze  jours.  Malgré  ces  in- 
terruptions, au  bout  de  trois  mois  la  guérison  fut  complète,  disparition 
de  tous  les  malaises  et  coït  normal.  Avec  l'inflammation  de  la  prostate 
l'écoulement  disparut  et  après  quelques  instillations  de  Guyon  (Ag* 
nitr.  \  p.  100)  à  longs  intervalles,  il  ne  resta  plus  qu'un  mince  fil 
dans  les  urines.  Arrivé  à  ce  point,  Je  ne  revis  plus  mon  client. 

Ici  nous  voyons  la  réinfeclion  de  l'urèthre  par  la  prostate  et  la  dis- 
parition de  Técoulement  par  le  massage  et  la  guérison  de  cet  organe. 

J'eus  l'occasion  d'examiner  le  malade  au  commencement  du  mois 
de  février  1893;  sa  prostate  était  normale,  mais  il  avait  toujours 
quelques  filaments  dans  les  urines. 

II.  —  Jeune  homme  de  25  ans.  Tempérament  nerveux.  Première 
blennorrhagie  en  1888,  qui  se  compliqua  d'orchite  droite.  11  ne  fut 
jamais  guéri  de  son  écoulement.  Je  l'examinai  pour  la  première  fois 
le  24  février  1894  et  trouvai,  outre  Turéthrite  chronique,  la  prostate 
légèrement  augmentée  de  volume,  le  lobe  gauche  mou,  le  lobe  droit 
plus  dur  et  moins  tuméfié,  laissant  exprimer  un  liquide  peu  abon- 
dant; sensibilité  de  l'organe  très  grande.  Le  malade  se  plaignait  de 
tous  les  symptômes  subjectifs  qu'une  prostatite  chronique  est  capable 
d'engendrer  :  sensations  de  pesanteur,  chaleur,  douleur,  etc.;  dans 


(1)  Deutsche  Med.  Wochenschvift,  1892,  n»  44. 

(2)  Internat.  Centralblatt  fur  die  Krankheiten  der  Ilarn-und  Sex.  Org., 
1894,  p.  411. 
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Thypogaslre,  les  plis  cruraux,  le  périnée,  l*anus,  etc.;  éjaculalion 
parfois  excessivement  douloureuse  et  puissance  virile  notablement 
diminuée;  neurasthénie  générale,  maux  de  tête,  incapacité  de  tra- 
vail, lassitude,  manque  d'appétit,  etc. 

Le  massage,  quoique  très  douloureux  au  début,  fut  fait  tous  les 
jours  pendant  quelques  semaines,  puis,  le  malade  se  présenta  très 
irrégulièrement,  restant  parfois  absent  pendant  des  semaines.  Âa 
mois  de  juillet,  les  symptômes  nerveux  avaif'Ut  disparu  et  le  massage 
se  faisait  sans  douleur,  le  coït  était  normal  et  vigoureux.  Les  instil- 
lations de  Guyori  furent  essayées  contre  Turéthrite,  mais  le  malade 
en  souffrit  tant  qu'il  refusa  de  continuer  le  traitement.  Débarrassé 
de  ses  malaises  et  habitué,  depuis  1888,  ù  sa  goutte  matinale,  il  pré- 
féra remettre  à  plus  tard  la  guérison  de  cette  dernière  affection.  Je 
le  revis  au  mois  de  janvier  1895.  Il  se  déclarait  très  bien  portant.  11 
avait  toujours  sa  goutte  du  matin,  mais  aucun  malaise  n'avait  re- 
paru. Le  coït  était  normal  et  la  puissance  entièrement  revenue. 

Yoilù  une  prostatite  datant  de  nombre  d'années,  guérie  par  le 
massage  et  qui  reste  guérie  malgré  Turéthrite  persistante. 

lU.  —  Jeune  homme,  30  ans;  excès  de  masturbation  dans  le  jeune 
âge,  deux  blennorrhagies  :  la  première  k  l'Age  de  17  ans,  la  seconde 
à  20  ans;  celle  dernière,  récidivant  toujours  durant  une  année  et 
demie,  devint  ensuite  chronique.  Depuis  la  première  uréthrite,  le 
malade  avait  des  sensations  vagues  du  côté  des  voies  urinaires  avec 
fatigue  générale  et  paresse  des  membres  inférieurs.  Ces  symplônies 
s'aggravèrent  plus  tard  et  se  compliquèrent  de  douleurs  dans  la 
sphère  génitale,  se  localisant  de  préférence  dans  l'aine  gauche.  Le 
malade  essaya  différents  traitements  sans  résultat  et  se  présenta  ù 
ma  consultation  le  22  février  1804. 

La  goutte  matinale  persistait  toujours,  ainsi  que  les  douleurs 
vagues  surtout  à  Taiue  gauche,  la  position  assise  était  pénible  sans 
certains  artifices  et  la  bicyclette  avait  dû  être  abandonnée;  la  puis- 
sance virile  était  presque  perdue  et  le  malade  se  plaignait  de  ce  qut* 
les  rares  coïts  ne  lui  procuraient  plus  la  moindre  sensation  volup- 
tueuse. Au  toucher,  la  prostate  avait  augmenté  do  volume  et  présen- 
tait des  duretés  dans  sou  épaisseur;  le  lobe  gauche  était  plus  déve- 
loppé et  beaucoup  plus  sensible  que  le  droit. 

Le  massage  fut  fait  tous  les  jours,  durant  environ  deux  mois,  avec 
un  succès  complet;  ensuite  les  instillations  de  Guyon  vinrent  à  bout 
de  l'écoulement  chronique. 

J'ai  revu  mon  ancien  client  au  mois  de  février  4895;  pas  un  seul 
de  ses  malaises  n'avait  reparu,  la  puissance  sexuelle  était  revenue, 
seulement,  en  continuant  à  examiner  ses  urines  dans  un  verre,  il 
avait  constaté  que  des  filaments  avaient  reparu.  E.  D. 

ORGANES    GÉNITAUX 

Des  dépôts  goutteux  dans  le  testicule  (Gouty  deposits  of  tke 
tes(icle),  par  M.  le  D^  F.-J.  Tower  de  Milwauree  (InJourn.  ofcutan.et 
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genito-arln.  DU.  1804,  déc.  p.  326).  —  Chez  tcois  iiialiides  avec  ane 
diathèse  goutteuse,  Towei-  a  observé  uiip  loculiantion  gimlleiise  dans 
les  testicules  et  leurs  enveloppes.  Il  donne  i'ejplicntion  suiïoiile  de 
celte  manifestation  local^i  :  Le  sang  normal  ne  conlli^nt  pas  d'acide 
uriqne:dans  la  goutte  on  y  trouve  jusqu'à  t/t  pour  100, 

Or  1"  les  organes  génitaux  sont  mieuï  irrigués  par  le  sung  que  le 
reste  du  corps  et,  grflce  à  leur  position,  IVvacuation  du  sang  veineni 
ne  se  fait  pas  assez  rapidement,  surtout  s'il  existe  encore  un  obaioule 
extérieur  te!  que  hernie,  liydrocrde,  elc. 

a*  Le  lissu  fibreui.ù  Cause  de  sa  imn-vascnlarisalion  el  sa  uircirla- 
tion  ralentie,  est  prédisposé  à  ces  dépôts  de  lopUus. 

3"  L'urine  est  peu  abonilanle  el  irritante  dans  lu  goutte.  Elle  irrite 
les  tissus  ù  son  passage,  et  une  urëthrile  est  une  complication  assez 
fréquente  de  celte  mataitie.  M.  W, 

Covirperlte  chi>otiiqii«  et  fistule  arëthro-pèrlnèale  lEin  Fall 
von  ehroninehen  Entzundfni'j  âer  Cowpcr'  ichen  Druie  in  Veibiinlunu 
mit  ciner  Urcthro-pÉrincal  fistel),  par  B.tKo  {Cfnlralb.  f.  d.  K'-ankli. 
der  Harn-und  Sex.  Ory.,  1S05,  vol.  VI.  p.  30;.  —  Observation  d'un 
cas  de  cowperile  chronique  du  côlé  gauche  avec  abcès  et  fljtule  uré- 
Ihro-périnéale  consécutive  chez  un  iincien  blennorrhagique  rétréci. 
Guérison  par  la  dilatation  de  l'uretlire  et  le  grattage  de  lu  (islule, 
suivie  d'injections  de  nitiate  d'argent.  U». 

Sarla  misration  6a  testicule,  par  M.  .Soulié  (de  LyoïH  f.Soi.wV- 
U  de  bioloyie,  27  avril;,  —  Les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  ijii- 
bemaculunt  testis  un  ligament  qui  s'insérerait  d'une  part  an  testi- 
cule, d'autre  part  à  la  peau  dos  bourses.  C'est  à  la  rétraction  de  ce 
ligament  qu'ils  attribuent  le  mouvement  de  descente  du  testicule 
chez  le  foetus;  le  canal  ingninul  résulterait  du  pussQge  du  testicule 
Â  travers  la  paroi  ahdomïnnle. 

En  examinant  de  tout  jeunes  fœtus  j'ai  pu  voir  que  le  canal  ingui- 
nal es(  préTormé;  il  est  empli  ainsi  que  les  bourses  par  un  tissu 
conjonclif  muquenx  sans  qu'il  y  ait,  en  aucun  point,  insertion  sur  la 
peau  des  bourses  d'aucun  trousseau  fibreux. 

Le  Quhemaculum  tcstU  se  forme  par  prolifération,  sous  la  forme 
d'un  bourgeon  {proeessun  vaijinnlUi  qui  part  du  testicule  encore  dans 
l'abdomen  el  s'engage  ensuite  dans  le  canal  inguinal  préformê.  Cii 
bourgeon,  d'abord  conjomtir,  ne  devient  (ihreui  que  plus  lard;  à 
mesure  qu'il  pén/^lre  dans  le  canal  inguin.'il,  il  enlralna  avec  lui  peu 
à  peu  le  péritoine  i  ainsi  se  forment  la  séreuse  va|.'iuale  et  le  con- 
duit séreux  vagino-péritonéal.  Vers  la  Un  de  la  vie  foetale,  alors  que 
le  testicule  a  presque  aclievé  son  mouvement  de  descente,  le  bour- 
geon vient  enfin  s'attacher  a  la  peau  des  bourses  et  former  le  liga- 
ment décril  sous  lu  nom  dg  nidiernneulum  Unlis.  Un  voit  que  la  ré- 
traction de  ce  ligamenL  n'est  pour  tien  dans  la  niicration  du 
testicule,  puisiiue  celle-ci  est  antérieure  à  la  formation  compti^te  de 
ce  ligament.  t^-  D. 
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Cancer  da  testicule,  par  M.  LabbiI,  interne  des  hôpitaux  [Bul- 
letin de  la  Société  anatomir/uc,  fév.  9o).  —  G...,  36  ans.  Entré  le  o  jan- 
vier 1895,  salle  Gosseiin,  ii°  1  6ts.  Le  malade  raconte  qu'il  a  reçu,  le 
18  décembre,  un  coup  sur  la  région  inguinale  interne  :  depuis  lors 
il  a  éprouvé  de  la  douleur  au  niveau  du  teslicule  et  ses  bourses  out 
augmenté  peu  à  peu. 

Il  n'a  jamais  eu  ni  blennorrhagie,  ni  syphilis;  il  ne  tousse  pas;  il 
ne  souffrait  aucunement  de  son  testicule  auparavant. 

L'examen  fait  reconnaître  une  augmentation  de  volume  des 
bourses.  Les  enveloppes  sont  infiltrées,  d'une  coloration  rougeàtre. 

Du  côté  droit,  le  testicule  est  sain.  Du  côté  gauche,  le  cordon  est 
épaissi,  un  peu  induré.  Le  testicule,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
présente  une  consistance  réuitente,  pseudo-fluctuante.  Il  est  doulou- 
reux spontanément  et  surtout  à  la  pression.  Dans  les  aines  on  trouve 
de  petits  ganglions. 

13  janvier.  Les  bourses  ont  augmenté  de  Volume;  elles  sont  plus 
rouges,  plus  douloureuses.  A  la  partie  antéro-interne  on  trouve  uu 
point  ramolli,  siège  d'élancements  douloureux. 

Le  lo.  Castration  par  M.  Le  jars.  Après  l'incision  de  la  tunique 
vaginale,  qui  ne  contient  pas  de  liquide,  une  matière  ramollie,  céré- 
brifornie  s'écoule  au  dehors.  L'albuginée  s'est  ouverte  spontanémenl 
et  le  tissu  testiculaire  malade  fnit  hernie. 

Le  27.  Bon  état  général,  cicatrisation. 

ExAMKN  DK  LA  TUMEUR.  —  Le  tesliculo  présente  la  grosseur 
d'un  œuf  de  dinde.  L'albuginée  épaissie  est  perforée  à  la  partie  anté- 
rieure. L'épididyme  est  intimement  uni  au  testicule  par  une  gànf^M 
fibreuse  épaisse  de  péri-épididymite  et  se  continue  avec  le  caoal 
déférent  dur  et  épaissi. 

A  la  coupe,  le  testicule  présente  un  aspect  lardacé,  veiné  de  rouge. 
En  certains  points,  le  tissu  est  ramolli,  encéphaloïde;  en  d'autres 
on  retrouve  quelques  tubes  séminifères  conservés,  mais  difficiles  à 
étirer. 

Coupes  microscopiques.  —  L'albuginée,  épaissie,  présente  quel- 
ques traînées  de  cellules  rondes,  infiltrant  les  interstices  du  tissu 
fibreux  de  distance  en  distance.  Autour  des  vaisseaux  sanguins,  ces 
cellules  forment  des  amas  plus  volumineux. 

Sous  l'albuginée,  les  canalicules  séminifères  commencentà  s'élarjnr 
et  leur  épithéliuni  prolifère.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  infil- 
tré de  cellules. 

En  s'éloignant  de  la  surface,  on  voit  les  tubes  séminifères  élar- 
gis, complètement  remplis  par  de  grandes  cellules  épithèliales 
disposées  sur  plusieurs  rangs  et  aff*ectant  des  formes  varie'es,  les 
unes  arrondies  ou  en  raquette  avec  un  gros  noyau  bien  colorabic. 
d'autres  allongées,  présentant  à  leur  extrémité  libre  des  digitations 
remplies  de  noyaux  et  rappelant  les  cellulçs  en  chandelier;  d'autres 
enfin,  arrondies  avec  une  couronne  de  noyaux,  rappelant  les  cellules 
géantes  des  follicules  tuberculeux. 

La  paroi  propre  des  tubes  est  amincie  par  distension;  le  tissu 
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JnteraUtiel  est  très  diminué  et  dispat'ail  presque  saus  Diie  infiltra- 
lion  abondante  de  cellules  rondes. 

Plus  profondément,  la  paroi  des  tubes  séminifères  se  roiii|Jt  el  lea 
cellules  se  répandent  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

La  tumeur  prend  alors  l'aspect  d'un  carcinome  dont  les  iilvéoles 
sont  i-emplis  de  cellules  irrégulières  très  abondantes,  et  les  travées 
infiltrées  de  cellules.  On  ne  retrouve  plus  de  traces  des  tubes  sperma- 
tiques.  En  certains  points,  les  cellules  se  disposent  sous  forme  de 
noyaux  êpithéitaux. 

Au  niveau  du  corps  d'Higmore,  on  observe  surtout  un  dévelop- 
pement  abondant  de  tissu  libreux  et  des  lésions   iullanimaloires. 

L'épilhËlium  des  tubes  droits  est  un  peu  altéré  par  l'initation  ;  les 
vaisseaux  présentent  des  lésions  très  marquées  d'endartérite  t't 
d'endpphlébite. 

Le  canal  épididymaire  présente  une  infiltration  de  cellules  em- 
bryonnaires de  sa  tunique  conjonctive. 

Au  niveau  du  cordon,  on  trouve  des  lésions  très  avancées  d'i-ndar- 
térite  et  d'endoplilébite  ;  prolifération  et  épaississeraent  de  la  tunique 
interne,  qui  pi-end  un  aspect  hyalin;  dans  les  autres  luniquea,  néo- 
formalîon  de  tissu  élastique  et  inliltration  par  des  cellules  rondos 
embo'onnaires  qui,  en  certains  points,  forment  des  amas  considé- 
rables. Ce  sont  là  les  lésions  d'endartérite  spéciale  au  cancer,  dé- 
crites par  Muyor  et  Quénu.  Enfin,  les  nerfs  sont  atteints  de  névrile 
interstitielle. 

Rékleiiions.  —  1°  Au  point  de  vue  clinique,  le  traumatisme,  .s'il  n'a 
pas  été  le  point  de  départ  du  cancer,  comme  cela  a  été  quelquefois 
observé,  a  déterminé  du  moins  une  poussée  aiguO  dans  un  cancer 
josque-ià  inaperi^u. 

2°  Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  semble  avoir  pris  son 
origine  dans  l'épithélium  des  canalicules  séminirères  el  nous  retrou- 
vons lous  les  degrés  depuis  la  .simple  prolifération  épithéliale,  Jos- 
qu'à  la  rupture  des  parois  des  canalicules  el  l'inliltration  diffuse  du 
tissu  conjonctif. 

3"  L'inllltraliun  du  sti'oma  conjonctif  par  des  cellules  modilie 
l'apparence  du  carcinome  et  peut  le  faire  confondre  avec  le  sarcome 
embryonnaire  :  le  diai^nosLic  repose  sur  les  modilications  de  l'épi- 
thélium des  canalicules  spermaliques,  sur  l'aspect  uellement  épi- 
tbétial  des  cellules  du  stroma,  el  sur  leur  accotement  immédiat  sans 
interposition  de  substance  iutercellulaire.  E.  U. 

REINS 

La  queBtlon  de  Tinte rrention  cbirurgicale  dans  la  tnber- 
cutOM  rénale  [The  quentioii  of  suruiail  iiiterfereiu-i-  in  tiilierrulous 
Kidne]/},  par  M.  le  D'  John-P.  Dryso.n,  de  Saint-Louis  [lit  Joum.  of 
culan.  and  genito-urin.  Dis.,  nov.  I89i.  p.  tSii.— Parmi  174  observa- 
tions personnelles  de  tuberculose  chirurgicale  des  organes  génîlo- 
,  RrysDu  n'a  trouvé  que  18  cas  où  l'afTection  rénale  était  non 


736  REVIE     INTERNATIONALE 

douteuse.  La  localisation  de  la  tuberculose  dans  les  reins  est  rare- 
ment la  manifestation  primitive  de  cette  affection  dans  l'organisme, 
mais  elle  peut  très  bien  l'être  pour  les  organes  génito-u  ri  naines. 

On  a  préconisé  Tintervention  chirurgicale  dans  Taffeclion  tubercu- 
leuse des  reins  : 

1<*  Pour  élucider  le  diagnostic  et  pour  enlever,  au  cas  échéant,  des 
calculs  ; 

2**  Pour  donner  libre  passage  à  la  fonte  purulente  de  la  substance 
rénale; 

3°  Pour  drainer  le  bassinet  et  éviter  Finfection  des  voies  urinaires 
inférieures  en  dérivant  l'urine  tuberculeuse  par  l'incision  lombaire; 

4"  (Incision  de  la  capsule  rénale)  Pour  éviter  des  ulcérations  éten- 
dues dans  les  cas  où  le  début  est  brusque  et  où  de  grandes  parties 
de  l'organe  sont  menacées  ; 

5°  (Néphrectomie)  Dans  les  cas  où  le  rein  est  suffisamment  détruit 
par  l'affection  strumeuse  pour  n'être  plus  d'aucune  utilité  comme 
organe  excréteur,  mais  où,  au  contraire,  il  menace  l'état  général. 

Bryson  relate  brièvement  3  cas  personnels  dans  lesquels  il  a  fait 
une  intervention  chirurgicale. 

Il  est  partisan  des  indications  ci-dessus  mentionnées  pour  l'inter- 
vention active,  mais  il  rejette  catégoriquement  la,  proposition  qui 
veut  enlever  ou  même  inciser  et  drainer  seulement  une  portion  quel- 
conque du  rein  dans  le  but  d'enlever  un  foyer  capable  d'infecter  le 
reste  de  l'organisme.  M.  W. 

Action  des  poisons  sur  les  cellules  épithéliales  des  canali- 
cnles  contournés  du  rein.  —  Contribution  à  l^anatomie  dn 
rein  infectieux  {Thèse  d'mjrcyation),  par  M.  le  D'  Vandkwfxde, 
Bruxelles,  189i.  —  Ce  travail  très  consciencieux  et  accompagné  de 
4  planches  micrographique  se  termine  par  les  conclusions  suivantes: 

«  Toutes  les  fois  qu'une  substance  toxique  arrive  au  rein  par  la 
voie  de  son  artère  nourricière,  elle  exerce  une  action  élective  sur 
les  cellules  épithéliales  des  canalicules  contournés.  Cette  loi  est 
applicable  aux  poisons  minéraux,  aux  poisons  microbiens  et  aux 
poisons  élaborés  par  l'économie  elle-même. 

«  Le  contact  de  la  cellule  avec  le  produit  toxique  détermine  des 
lésions  du  protoplasme.  Ces  lésions  sont  la  tuméfaction  trouble,  la 
stéatose  et  la  nécrose  de  coagulation. 

«  La  rapidité  d'évolution  des  lésions  varie  avec  le  poison  qui  les  a 
provoquées. 

«  Les  altérations  nucléaires  sont  plus  tardives  que  celles  du  proto- 
plasme-. Tandis  que  les  lésions  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  de-* 
vaisseaux  sont  inconstantes  dans  le  rein  infectieux,  les  modifica- 
tions de  l'épithélium  strié  se  retrouvent  sans  cesse  avec  les  mêmes 
caractères  :  ces  modifications  sont  déterminées  par  un  agent  toxi- 
que; elles  sont  semblables  à  celles  que  provoquent  les  poisons  mi- 
néraux et  les  produits  de  la  combustion  imparfaite  des  substances 
albuminoïdes.  E.  D. 
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Hydronéphrose  coDgfenltale  chez  un  enfant  de  deux  ans, 
ablation,  gaériaon,  par  M.  le  IV  E.  MAitriN  (de  Genève!  {lievue  de 
chirur'jie,  10  avril).  —  M.  3e  D'  E.  Marliii  rapporte  une  iibservalioii 
très  iiiléressuiite  chez  un  rnfanl  de  deux  ans.  I. 'enfant  apparteoaut 
il  une  famille  pauvre  a  eu  une  nourriture  firnssière  et  est  lê^i-remeiit 
rachitique.  Quand  il  se  présente  à  Thilpital  on  constate  un  abdomen 
très  développé  et  à  la  palpation  l'eiistence  d'une  tumeur  arrondie, 
occupant  rb y pochondre,  l'ombilic  et  l'hypogastre  gauche  et  dépassant 
de  trois  travers  de  doigt  la  li^ne  médiane,  luette  turnem'  est  nette- 
ment limitée  et  séparée  du  tbie  par  un  sillon  :  de  consiatance  un 
peu  dure  et  pdteuse  par  places,  elle  est  moins  résislanle  dans  d'au* 
1res,  ou  elle  forme  deux  saillies  arrondies,  bosselées,  i^oulevant  les 
parois  de  l'abdomen.  Hatité  complète  dans  toute  l'étendue  de  la 
tumeur,  lluctuation  manifeste  et  sensation  de  Ilot.  La  réfT'on  rénale 
gauche  est  plus  saillante  que  la  droite,  il  existe  de  la  niatité  à  ce 
uiveau,  tandis  que  la  région  rénale  g-auciie  est  sonore. 

Le  2t  mai  189i,  une  ponction  avec  le  trocai't  l'otain  amène 
600  grammes  de  liquide  clair  ;  la  poche  n'est  pas  vidée  complète- 
ment; réaction  1  006;  3  grammes  d'urée  par  litre.  Après  la  ponc' 
lion,  douleurs  abdominales,  vomissements  qui  durent  12  heures. 
Sept  jours  après,  même  situation  que  le  24  mai.  Poche  remplie,  le 
malade  urine  un  litre  par  jour,  liquide  peu  albumineux.  Opération 
le  5  juin.  La  tumeur  contient  i  litre  de  liquide;  elle  est  enlerée.  On 
trouve  l'orifice  de  l'uretère  excessivement  étroit;  ii  laisse  à  peine 
passer  un  très  fln  stylet.  I.e  rein  est  atrophié  :  les  clomérules  sont 
normaux  :  leur  capsule  épaissie,  l'épithélium  capsulaire  est  très 
mince. 

L'Iiydronépbrose  résidait  donc  très  probablement  dans  l'ètroitesse 
de  l'uretère  au  niveau  de  son  ong'me  rénale.  L'ublilération  était 
incomplète.  11  a  été  impossible  de  se  rendre  compte  s'il  eïistait  une 
coudureau  niveau  ou  près  de  l'eitrémité  supérieure  de  l'uretère  ; 
il  existait  une  valvule  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'urelére  dans 
le  bassinet  :  elle  parait  devoir  être  considérée  comme  consécutive  à 
l'hydroné  pli  rose.  M.  Martin  passe  ensuite  en  revue  les  différents 
modes  opératoires  proposés  dans  le  traitement  de  l'hydronéphrose 
chez  l'enfant.  Il  conclut  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  on  doit 
avoir  recours  h  la  néphreclomie  lombaire  quand  l'autre  rein  est 
saiu.  H.  D. 

Névralgie  rénaIe(JVctfrn/gie((criViere),parM.  le  D'  Sen.vtoh  (Ber- 
lin Min.  Wockenschr-,  i89o,  n''i3).  — Acété  des  douli;ui-s,  des  cuhques 
provoquées  par  de  grosses  lésions  anatomiques  du  rein  ou  le  pasuage 
d'un  calcul,  il  existe  des  douleurs  rénales  qui  tout  en  se  présentant 
avec  le  mfime  tableau  que  les  précédentes,  ne  relèvent  d'aucune 
lésion  anatomique  et  constituent  de  véritables  névralgies. 

Cette  névralgie  est  secondaire  et  symptomatique  ou  primitive.  La 
névralgie  secondaire  a  été  observée  dans  le  tabès  (Raynaud  et  Lere- 
boullet)  et    peut  être  comparée  aux    crises    gastriques    des  ttihé-. 
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tiques,  ainsi  que  dans  l'hystérie  où  elle  peut  remplacer  l'ovarie.  La 
névralgie  primitive  dont  l'existence  a  été  démontrée  par  Tabsence 
de  toute  lésion  rénale  au  cours  des  opérations  ou  dans  les  autopsies, 
était  connue  des  anciens.  Elle  est  extrêmement  rare,  aussi  son  dia- 
gnostic n'est  jamais  un  diagnostic  de  certitude  mais  plutôt  de  pro- 
babilité. 

Le  traitement  est  presque  toujours  dirigé  dans  l'idée  que  Ton  se 
trouve  en  face  de  coliques  néphrétiques  d'origine  calculeuse.  Quand 
il  échoue  et  si  les  douleurs  deviennent  intolérables,  on  peut  tenter 
la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie  ou  encore  la  simple  dénudation 
du  rein.  L'intervention,  d'abord  purement  exploratrice,  amène  sou- 
vent la  guérison  par  un  mécanisme  difficile  à  préciser,  mais  dont 
les  éléments  sont  probablement  la  libération  des  nerfs  d'exsudats 
imperceptibles,  la  suggestion  peut-ôlre.  Br. 

Cancer  du  rein  chez  Tenfant,  par  M.  le  D**  P.  Haushalter  {Re- 
vue médicale  de  VEst,  !«'  mars  189o).  —  Bien  que  les  tumeurs  malignes 
s'observent  quelquefois  dans  l'enfance,  leur  fréquence  à  cet  âge  reste 
néanmoins  très  peu  considérable  si  on  la  compare  à  celle  du  cancer 
chez  l'adulte  ou  le  vieillard.  Ainsi  sur  90,439  cas  de  cancer,  somme 
des  chiffres  réunis  par  Lebert,  Marc  d'Espine,  Breslau,  Moore  et  le 
Bristish  med.  Journal,  on  ne  compte  que  672  cas  observés  avant  l'âge 
de  10  ans,  soit  0,7o  p.  100. 

MM.  d'Espine  et  Picot,  réunissant  tous  les  faits  de  tumeurs  ma- 
lignes relatées  chez  l'enfant,  sont  arrivés  au  chiffre  de  759.  Sur  ces 
7o9  cas,  l'âge  exact  est  noté  640  fois  :  c'est  dans  les  premières  années 
de  la  vie  que  les  tumeurs  malignes  se  montrent  le  plus  souvent;  ainsi 
on  compte  142  cas  au-dessous  de  2  ans,  63  entre  2  et  3  ans,  40  entre 
6  et  7  ans,  31  entre  8  et  9  ans,  28  entre  7  et  8  ans,  18  entre  9  et 
10  ans. 

Le  sarcome  semble  avoir  été  d'une  façon  générale  la  forme  ana- 
tomique  la  plus  fréquemment  rencontrée;  il  est  mentionné  357  fois 
sur  577  observations. 

Les  divers  organes  ou  systèmes  sont  touchés  d'une  façon  très  iné- 
gale :  c'est  dans  le  rein  (146  fois)  et  dans  l'œil  (138  fois)  que  les  tu- 
meurs malignes  primitives  de  l'enfance  se  voient  le  plus  souvent; 
dans  les  os,  elles  ont  été  notées  96  fois,  54  fois  dans  le  système  ner- 
veux, 40  fois  dans  le  testicule,  dans  28  cas  dans  le  foie,  et  29  fois 
dans  le  médiastin;  les  autres  tissus  sont  très  exceptionnellement 
atteints. 

En  raison  de  la  rareté  des  tumeurs  malignes  de  l'enfance,  et  de 
la  fréquence  relative  des  néoplasmes  du  rein,  nous  croyons  intéres- 
sant de  rapporter  ici  en  quelques  mots  Thistoire  d'un  jeune  malade 
porteur  d'une  tumeur  rénale,  qui  ne  fut  malheureusement  livrée  à 
notre  observation  qu'à  la  dernière  phase  de  son  évolution. 

Observation.  —  Epilhélioma  du  rein  gauche^  propagt^  à  la  veine  cave 
inférieure  pur  la  veine  rénale;  noyau  secondaire  dans  le  poumon  droit. 
Néphrite  parenchymatcuse  à  droite. 
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R.  M...,  9  ans. 

Père,  49  ans,  cultivateur;  toujours  bien  portant;  mère,  36  ans, 
bien  portante.  7  enfants,  dont  2  morts-nés;  4  ont  toujours  eu  une 
excellente  santé. 

Le  petit  B...  a  été  élevé  au  sein  jusque  13  mois  et  jusqu'il  y  a 
3  ans,  il  a  toujours  été  vigoureux.  Depuis  3  ans,  il  est  sujet  à  de  la 
diarrhée.  D'ailleurs  les  renseignements  obtenus  sur  le  petit  malade 
sont  très  incomplets;  les  parents,  paysans  préoccupés  de  leurs  tra- 
vaux, ne  se  souviennent  pas  bien  de  ce  qui  s'est  passé  :  on  nous  dit 
simplement  que,  depuis  le  mois  de  mars  1894,  il  ne  va  plus  en  classe, 
parce  qu'il  a  trop  souvent  la  diarrhée,  parce  qu'il  perd  ses  forces, 
parce  qu'il  a  le  ventre  gros  :  depuis  2-3  ans  le  ventre  aurait  grossi 
insensiblement;  durant  l'été,  il  eut  de  l'œdème  généralisé  pendant 
8  jours. 

Il  est  amené  le  3  novembre  1894  au  service  des  enfants. 

État  du  3  nov,  1894. 

Enfant  d'une  taille  normale  pour  son  âge;  brun.  Amaigrissement 
considérable;  peau  sèche,  squameuse,  d'un  blanc  sale;  cils  très  longs 
développement  anormal  de  duvet  sur  les  régions  frontales,  tempo- 
rales et  sur  le  dos.  Ongles  hlppocratiques. 

Œdème  blanc,  mou,  assez  notable  des  2  membres  inférieurs,  sans 
dilatation  du  système  veineux;  œdème  léger  des  paupières  et  de  la 
face;  cet  œdème  existerait  depuis  8  jours. 

Développement  considérable  de  l'abdomen,  qui  est  globuleux  par^ 
tout,  un  peu  plus  proéminent  vers  le  tlanc  gauche. 

Dilatation  du  lacis  veineux  superficiel,  très  apparente  sur  les  flancs 
et  à  la  région  épigastrique. 

L'abdomen  est  souple  et  sonore  partout,  sauf  dans  Je  ilanc 
gauche. 

Dans  lo  tlanc  gauche,  depuis  le  rebord  des  fausses  côtes  jusqu'à  la 
crête  iliaque,  on  perçoit  au  palper  une  rénitence  profonde,  corres- 
pondant à  une  tumeur  séparée  de  la  paroi  abdominale  par  le  côlon 
descendant  ;  la  percussion  légère  de  la  région  donne  un  son  assez 
clair,  qui  s'obscurcit  par  la  percussion  profonde.  A  sa  région  interne, 
la  tumeur  est  limitée  par  un  bord  mousse,  facile  à  limiter;  en  dehors 
elle  9e  perd  dans  la  région  lombaire;  sa  surface  est  dure,  parait  à 
peu  près  lisse,  Dans  sa  hauteur  la  tumeur  mesure  11  centimètres  et 
dans  sa  plus  grande  largeur  perceptible  12  centimètres. 

Les  mouvements,  le  palper  déterminent  chez  l'enfant  des  douleurs 
dans  Tabdomen  qu'il  ne  peut  localiser  :  en  raison  de  ces  douleurs  et 
de  la  faiblesse  du  petit  malade,  l'exploration  de  l'abdomen  dans  la 
position  (jenu  pectorale  n'est  pas  pratiquée. 

Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes,  ni  le  creux  épigastrique. 

Appétit  nul;  diarrhée. 

Le  thorax  est  dilaté  â  sa  base  en  raison  du  refoulement  du  dia- 
phragme par  la  masse  intestinale, 

La  respiration  est  haletante,  entrecoupée;  on  perçoit  à  dislance 
de  gros  râles  humides;  depuis  deux  ou  trois  mois  Tenfant  tousse.  La 
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percussion  du  thorax  donne  un  son  clair;  à  l'auscultation  bruits  de 
râles  disséminés  des  deux  côtés. 

Bruits  du  cœur  nets. 

Urines  claires,  de  densité  1,015;  la  quantité  émise  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ne  peut  être  évaluée  en  raison  de  la  diaiTbée;  pas  de 
dépôt,  pas  de  sang;  grande  quantité  d*albuniine  (io  grammes  par 
litre). 

L'examen  microscopique  du  sang  et  la  numération  des  globules 
ne  dénotent  pas  une  exagération  des  globules  blancs. 

Pas  d'augmentation  de  volume  des  ganglions. 

45  novembre.  La  circulation  collatérale  de  l'abdomen  au  creux  épi- 
gastrique  s'accentue;  la  tumeur  proémine  davantage  vers  la  région 
ombilicale. 

Vomissements;  persistance  de  la  dia'rrhée. 

i8  novembre.  Augmentation  de  l'œdème  des  membres  inférieurs; 
œdème  des  mains  et  de  la  face. 

Accès  de  dyspnée;  râles  humides  nombreux  à  Tauscullatioa.  État 
semi- comateux. 

19  novembre.  Mort  dans  le  coma. 

Durant  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hôpital  les  urines  furent  examinées 
journellement;  elles  demeurent  constamment  claires;  la  densité  varie 
de  i,015  à  1,018;  la  quantité  d'albumine  alla  toujours  en  croissant 
depuis  io  grammes  par  litre,  jusque  35  grammes. 

Autopsie.  —  Abdomen.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique  légèrement  louche. 

L'estomac  et  les  intestins  sont  distendus  ;  pas  de  lésions  apparentes. 

Pas  de  lésions  du  péritoine. 

Foie  normal  :  880  grammes. 

Uate  pâle,  un  peu  dure  :  130  grammes. 

Dans  le  liane  gauche  en  arrière  du  mésocôlon  et  du  côlon  descen- 
dant, se  trouve  une  volumineuse  tumeur ^  adhérant  par  sa  face  anté- 
rieure à  la  partie  postérieure  du  côlon  descendant;  cette  tumeur  est 
développée  aux  dépens  du  rein  gauche,  dont  la  forme  et  l'aspect  exté- 
rieurs sont  méconnaissables. 

La  tumeur,  du  poids  de  1200  grammes,  de  forme  arrondie,  aune 
hauteur  de  18  centimètres,  une  largeur  de  12  centimètres  et  une 
"épaisseur  de  11  centimètres,  sa  circonférence  transversale  est  de 
31  centimètres,  la  circonférence  verticale  est  de  40  centimètres;  elle 
est  recouverte  par  la  capsule  du  rein  épaissie,  mais  facile  à  décor- 
tiquer; après  décortication,  l'aspect  de  la  tumeur  est  blanc,  lisse, 
brillant;  la  surface  est  mamelonnée  par  des  saillies  peu  élevées,  va- 
riant du  diamètre  d'un  marron  à  celui  d'une  orange. 
•  A  la  partie  inféro-interne  de  la  tumeur,  se  trouve  une  tumeur  gan- 
glionnaire du  volume  d'un  gros  œ.uf,  enchâssée  dans  une  capsule  que 
lui  forme  la  tumeur  rénale;  entre  la  tumeur  rénale  et  la  tumeur 
ganglionnaire  est  aplati  l'uretère,  dont  la  lumière  est  efface'e  par 
compression  ;  en  dedans  de  la  tumeur  ganglionnaire  adhère  l'aorte. 

A  la  section  de  la  tumeur  rénale,  on  éprouve  une  résistance  élas- 
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La  surface  de  section  est  sillonoée  de  Iractus  ManuH  fibreui  cir- 
conscrivant de;  espaces  arrondis  :  de  i;e>;  espaces  font  saillie  à  la 
coupe  des  masses  blanchâtres,  quelques-unes  d'aspett  lardacé,  d'au- 
tres lâgprement  rosées;  les  dimeasions  de  ces  masses  varient  du  dia~ 
mètre  d'une  lentille  k  celui  d'une  piËce  de  cini]'  francs.  Point  de  pnrtie 
ramollie.  La  surface  de  section  est  sèche,  et  ne  laisse  écouler  aucun 
suc  il  la  pression.  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on  voit  une 
cavité  kystique  du  volume  d'une  noix,  qui  parait  être  un  vestige  de 
calice. 

La  capsule  surrénale  ne  peut  Stre  retrouvée. 

Dans  ce  kyste  fait  saillie  une  petite  tumeur  en  forme  de  clianipi- 
(tnon  fîros  comme  une  noisette. 

Rein  droit.  Le  rein  droit,  de  forme  normale,  est  volumineux,  pré- 
sente li  centimètres  de  hauteur,  13  centimètres  de  diamètre  trans- 
versaL  La  cap.«ule  surrénale  est  normale. 

Décortication  facile;  surface  lisse.  A  la  coupe,  substance  corticale 
épaissie,  d'un  blanc  lardacé  piqueté  de  rouge;  pyramides  pâles;  <>n 
somme  aspect  de  gros  rein  blanc  bigarre. 

Uretère  droit  perméable,  normal. 

Aorte  et  m-trres  rénales. 

lïien  d'anormal  à  l'aorte;  artère  rénale  droite  normale;  l'artère 
rénale  ^jauche,  deux  centimètres  après  son  émergence  de  l'aorte,  se 
perd  en  plein  dans  le  tissu  de  la  tumeur  rénale. 

Veine  cave  inférieure  et  veines  réjuUes. 

La  veine  cave  inférieure,  dans  la  portion  correspondant  à  la  ré- 
f^on  rénale,  préseole  sur  une  longueur  de  12  cfntimt^tres  l'aspect 
d'uue  grosse  masse  bondinée,  blanche,  dans  laquelle  il  est  impos- 
sible, à  première  vue  de  distinguer  l'aspect  d'une  Veine;  cette  masse 
présente  une  largeur  de  4  centimètres;  elle  se  trouve  située  è  droite 
et  un  peu  en  ayant  de  l'aorte;  sur  toute  cette  longueur  la  veine  cave 
est  remplie  de  tissu  nèoplasique,  qui  à  la  partie  inférieure  et  supé- 
rieure se  lennine  brusquement  sous  forme  d'un  bourgeon  arrondi, 
lisse;  au-dessus  et  au-dessous  du  néoplasme  intraveineux,  la  lumière 
du  vaisseau,  un  peu  élargie,  est  libre,  et  la  paroi  de  la  portion  saine 
de  la  veine  se  continue  sans  transition  aveu  celle  qui  renferme  le 
tissu  de  néoformatiou. 

La  veine  rénale  droite,  perméable  et  normale  en  sortant  du  rein 
droit,  se  dilate  brusquementà  1  centimètre  environ  de  la  veine  rave; 
à  ce  nireau  son  calibre  est  envahi  par  un  bourj,  on  n  opiiiique 
parti  de  la  veine  caie 

Quant  à  la  veine  ténale  gauche  ibsolum  nt  méooiin  tissible  à 
première  vue,  elle  est  représentée  par  une  masse  néophstque  de 
^centimètres  de  large  qui  parlant  d<>  la  tumeur  r  nale  la  relie  ii 
la  tumeur  de  la  veine  caie  en  se  confondant  à  sa  partie  mféneure 
avec  la  tumeur  ganslionnaire 

Ttiùrax.  Bnsi's  des  deux    poumons  congestionnés;   puî  dans   les 
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bronches;  dans  le  poumon  droit  au  niveau  de  la  languette  externe 
du  lobe  supérieur,  on  trouve  une  niasse  blanchâtre,  sous-pleurale, 
dure,  lardacée,  du  volume  d'un  petit  marron. 

Cœur  pâle. 

L'histoire  clinique  de  cet  enfant  est  des  plus  simples  :  depuis  denx 
ou  trois  anSy  il  était  sujet  à  la  diarrhée;  dni-ant  Véié  189411  présenta 
plusieurs  fois  de  Tœdème  généralisé;  son  venlre  grossissait  depuis 
quelque  temps  ;  quand  il  arriva  à  la  clinique  des  enfants,  avec  sod 
faciès  blême,  décharné,  sa  peau  sèche,  son  abdomen  volumineux, 
il  avait  bien  l'aspect  d'un  petit  bacillaire  porteur  d'une  péritonite 
tuberculeuse.  D'hématurie,  il  n'avait  jamais  été  question  :  d'ailleurs 
elle  manque  dans  les  trois  quarts  des  cas  daos  les  tumeurs  rénales 
de  l'enfant.  La  douleur  ne  semblait  pas  avoir  été  très  vive  jusqu'alors 
elle  était  d'ailleurs  diffuse  dans  tout  l'abdomen. 

Le  palper  abdominal  seul  pouvait  permettre  de  soupçonner  le 
néoplasme.  Après  quelques  jours  d'hésitation  sur  le  siège  de  la  tu- 
meur^  dont  nous  fîmes  d'abord  une  grosse  rate  sympto m atique  d'une 
cirrhose  du  foie,  en  raison  du  contact  assez  intime  qu'elle  paraissait 
avoir  avec  la  paroi  abdominale,  nous  finîmes  par  la  localiser  dans 
le  rein,  lorsqu'il  nous  parut  bien  évident  que  le  côlon  descendant  se 
trouvai!  interposé  entre  la  paroi  abdominale  et  le  néoplasme,  et  que 
celui-ci  se  perdait  dans  la  région  lombaire. 

D'ailleurs,  pendant  les  trois  semaines  où  l'enfant  demeura  soumis 
à  notre  examen,  il  ne  présenta  d'autre  symptôme  que  ceux  liés  an 
mal  de  Bright  dont  était  atteint  le  rein  droit,  seul  capable  de  fonc- 
tionner, la  sécrétion  étant  abolie  dans  le  rein  gauche  par  le  fait  de 
sa  transformation  totale  en  tissu  néoplasiqae;  l'excrétion  eût  d'ail- 
leurs été  rendue  impossible  dans  le  rein  cancéreux  par  l'aplatisse- 
ment complet  et  l'imperméabilité  de  l'uretère.  Pendant  trois  semaines, 
l'albuminurie  alla  en  croissant,  avec  l'œdème,  la  bronchite;  des  crises 
de  dyspnée  apparurent,  le  petit  malade  tomba  dans  un  état  semi- 
comateux,  puis  finit  par  succomber  au  milieu  des  symptômes  d'une 
cachexie  profonde. 

La  tumeur,  au  premier  aspect,  par  sa  dureté,  sa  sécheresse,  l'abon- 
dance des  tractus  fibreux,  semblait  devoir  être  rapportée  au  sar-  i 
come  :  le  sarcome  serait  d'ailleurs  la  tumeur  du  rein  la  plus  fré-  | 
quente  chez  l'enfant  (72  fois  sur  122  cas).  Cependant  généralement 
ou  s'accorde  à  dire  qu'il  est  très  difficile  à  l'œil  nu  de  distinguer  le 
sircome  du  rein  de  l'épithéliome;  et  de  fait  dans  notre  cas,  l'examen 
histologique  nous  démontra  qu'il  s'agissait  non  de  sarcome,  mais 
bien  d'un  épithéliome,  très  abondant,  il  est  vrai,  en  tissu  fibreux. 

Sur  des  coupes  histologiques,  on  distinguait  au  sein  d'un  tissn 
fibreux  assez  dense,  riche  en  cellules  fusiformes,  des  foyers  consti- 
tués par  des  tubes  épilhéliaux  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou 
moins  serrés;  quelques-uns  de  ces  foyers  n'étaient  composés  que 
d'un  très  petit  nombre  de  tubes.  Le  contour  de  ces  foyers  était  si- 
nueux, irrégulier;  chacun  d'eux  était  constitué  par  une  réunion  de 
flgures,  formée  chacune  par  la   disposition  d'éléments  cellulaires 
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autour  d'une  lumière  centrale;  quelques-unes  de  ces  IJ^njes,  niTon- 
dies  ou  ovalaires,  rappelaient  l'apparence  des  tubiiti i.miurli; d'autres 
festonnées,  policycliquea,  présentaient  par  places  des  dt-presaions, 
des  éperons,  ou  dans  leur  lumière  des  anias  celIuJiiires  végétants. 
adhéreuUà  la  paroi  ou  détachés;  ces  figures  irrésuliéres  semblaient 
constituées  par  ia  contluence  de  plusieurs  tubes,  ouverts  les  uns 
dans  les  autres. 

Ces  tubes  étaient  tapissés  pai'  des  cellules  cyliodruides,  allongées, 
disposées  sur  une  ou  deux  coucbes.  i.a  structure  de  celle  tumeur 
est  d'ailleurs  celle  qui  semble  appartenir,  en  dehors  du  sarcome,  à 
tout  cancer  du  rein. 

Le  néoplasme  s'était  propagé  par  Is  veine  rénali'  gauche  jusque 
dans  la  veitte  cave  dont  la  lumière  était  bourrée  sui  une  partie  de 
BOn  étendue  par  du  tissu  cancéreux.  Des  faits  analuj^ues  sont  rap- 
portés par  Rayer,  Laboulbëne,  Turner;  dans  le  Truite  Je  eliinirgie, 
est  flgnrêe  une  planche,  reproduction  d'une  pièce  df  Hayer,  se  rap- 
portant à  un  cas  de  ce  genre.  Plusieurs  fois  les  bourgeons  de  la 
veine  cave  se  propagèrent  jusqu'à  l'oreillette  droite  rovne  et  ïroi- 
sier,  Osier). 

Dans  noire  cas,  c'est  bien  par  bourgeonnement  uitiavoineu.t  que 
s'est  faite  la  propagation  À  la  veine  cave  ;  la  paroi  dn  vaisseau  à  peu 
près  intacte  était  simplement  distendue  par  le  tissu  envahisseur, 
composé  d'ailleurs  histologiquement  des  mêmes  (Ij^ures  que  la  tu- 
meur du  rein  ;  seul  le  tissu  conjonctif  était  bien  moins  abondant. 
La  tumeur  veineuse  commençait  à  envabir  à  sonoriuine  la  veine  ré- 
nale droite. 

Ualgré  l'obstruction  de  la  veine  cave  inférieure,  l'œdème  dans  les 
membres  inférieurs,  œdème  mou,  .blanc,  semblait  (tre  bien  plulùt 
d'origine  hrightique  que  résulter  de  la  stase;  iln'ëtfiil  d'ailleurs  pas 
plus  marqué  que  l'œdème  des  membres  supérieurs,  où  la  circula- 
tion veineuse  se  faisait  librement.  Une  circalalion  collatérale  très 
active,  dessinée  par  un  développement  considérable  du  lacis  veineux 
de  la  paroi  abdominale,  permettait  la  déchorge  vein^-use  du  membre 
inférieur  dans  le  système  de  la  veine  cave  supérieure.  Quant  au  sang 
veineux  du  rein  droit  atteint  de  néphrite,  empêché  de  s'écouler  dans 
la  veine  cave,  il  était  obVifié  de  prendre  les  voies  dérlvatrices  de  la 
veine  rénale,  système  des  veines  émergentes,  qui  sortent  directement 
du  parenchyme  rénal  pour  se  jeter  dans  les  troncs  voisins,  syslimt 
des  veines  de  la  oapsuie  adipeuse,  qui  communique  avec  le  système 
des  veines  rénales,  et  surtout  système  réno-aiygo-lombaire,  la  plus 
«onstante  et  la  plus  volumineuse  des  voies  d'échappement,  constituée 
par  la  veine  qui,  se  détachant  du  bord  inférieur  de  la  veine  rénale, 
se  jette  d'une  part  dans  la  veine  lombaire,  d'autre  part  dans  la  petite 
a2ygos(l).Ces  voies  dérivatrices semblent  bien  avoir  été  suffisantes, 
puisque  le  rein  à  l'autopsie  ne  présentait  aucun  signe  de  stase  veineuse. 

a  rénale.  Lsjars.  Bulletin  de  la  Sociili 
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Par  voie  lymphatique  le  néoplasme  s'était  propagé  aux  gangliom 
voisinSj  qui  énormes,  adhérents  à  la  tumeur  rénale,  aplatissaient 
l'uretère  contre  elle. 

EnHUy  un  foyer  mètastatique  dû  à  une  embolie  cancéreuse  partie 
du  bourgeon  de  la  veine  cave  s'était  développé  dans  le  poumon  droit: 
la  généralisation  est  d'ailleurs  la  règle  dans  l'épithéliome  du  rein, 
alors  qu'elle  ne  se  rencontre  guère  que  dans  la  moitié  des  cas  pour 
le  sarcome.  Ce  foyer  pulmonaire  était  histologiquement  composé  des 
mêmes  éléments  que  la  tumeur  primitive  du  rein  :  seuls  les  tubes  à 
section  policyclique  étaient  plus  nombreux,  leurs  parois  plus  si- 
nueuses, plus  végétantes,  leur  lumière  plus  élargie. 

Histologiquement  nous  ne  voyons  pas  de  différence  tranchée  entre 
la  structure  de  ce  néoplasme  rénal  et  celle  qui  est  attribuée  à  l'adé- 
nome. Le  terme  adénome  est  réservé  aux  néoformations  épithéliales 
accidentelles,  généralement  enkystées,  sans  tendance  à  l'expansion, 
que  l'on  trouve  quelquefois  dans  les  reins  atteints  de  néphrite  chro- 
nique. 

L'épithéliome  ne  diffère  en  réalité  de  l'adénome  que  par  son  évo- 
lution, et  l'on  admet  qu'entre  l'adénome  et  le  cancer  le  plus  rapide, 
il  peut  exister  une  série  de  types  de  transition,  constituant  des  tu- 
meurs semi-bénignes.  D'après  Sabourin  et  Œttinger,  une  intiam- 
mation  chronique  du  rein  serait,  dans  certains  cas,  capable  de  trans- 
former en  épithéliome  un  adénome  silencieux  :  ce  fut  peut-être  le 
cas  chez  notre  petit  malade.  Il  existait  chez  lui  une  néphrite  chro- 
nique parenchymateuse  du  rein  droit  demeuré  perméable  :  cette 
néphrite  fut-elle  postérieure  dans  le  rein  droit  au  développement 
du  néoplasme  dans  le  rein  gauche;  existait-elle  au  contraire  dans 
les  deux  reins  avant  que  la  tumeur  ne  se  développât  dans  le  rein 
gauche?  Rien  ne  nous  permet  actuellement  de  trancher  la  question 
d'une  façon  absolue  :  cependant,  étant  donné  l'aspect  des  lésions  du 
rein  droit,  qui  sont  celles  du  gros  rein  blanc,  étant  donnée  l'appa- 
rition d'un  œdème  généralisé  dès  l'été  de  1894,  on  peut  supposer 
que  la  néphrite  déjà  ancienne  a  occupé  primitivement  les  deux 
reins;  sous  l'influence  de  la  néphrite  épithéliale,  peut-être  un 
adénome  préexistant  dans  le  rein  gauche,  subit-il  la  transformation 
maligne. 

D'ailleurs  ce  qQi  semble  prouver  que  dans  les  néoplasmes  dn  rein 
chez  l'enfant,  le  germe  du  cancer  se  trouve  souvent  dans  le  rein  dès 
la  naissance,  peut-être  sous  forme  d'un  adénome,  c'est  la  fréquence 
du  cancer  du  rein  dans  le  tout  premier  âge  :  on  l'observe  surtout 
chez  l'enfant,  dans  la  première  année;  82  p.  100  des  enfants  atteints 
de  cancer  du  rein  ont  moins  de  4  ans.  Ktihne  prétend  que  le  cancer, 
souvent  congénital,  passe  inaperçu  et  ne  se  révèle  que  plus  tard. 

A  quelle  époque  faut-il  chez  notre  petit  malade  faire  remonter  le 
début  de  l'évolution  de  la  tumeur  maligne?  Il  est  difficile  de  le  déci- 
der, en  raison  de  l'obscurité  des  symptômes  que  semble  avoir  pré- 
senté l'enfanl.  Il  est  difficile  surtout  de  dire  si  les  phénomènes  assez 
confusément  observés  depuis  deux  ou  trois  ans,  par  les  parents,  tels 
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que  diarrhée,  amaigrissement,  ressortissent  an  mal  de  Rrifiht  ou  au 
liéveloppement  de  l'épitliélJome.  K.  It. 

Anomalie  r6nal«.  Variété  de  ■  rein  en  fer  &  clieval  ■,  pac 
G.  PocHo.v,  interne  des  hApilaux  {Bulletin  (Je  la  Société  anatomiqui; 
lév.  fl.-i).  —  J'ai  riionneur  de  présenter  h  la  Société  une  variftô  de 
w  rein  en  fer  à  cheval  »  qui  se  dislingue,  par  plusieurs  caracti^res, 
de  la  forme  décrite  comme  étant  la  plus  commune. 

Cette  pièce  provient  de  l'autopsie  d'un  enfant  de  4  ans,  mort  de 
taberculose  généralisée  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  du 
cdté  des  fonctions  urinaires. 

Les  deux  reins  sont  réunis  en  un  seul  par  déplacement  du  rein 
gauche. 

La  partie  qui  représente  le  rein  droit  était  située  sur  le  cadavre  à 
sa  place  normale,  légèrement  abaissée,  l'extrémité  supérieure  répon- 
dant A  la  partie  supérieure  de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  La  par- 
tie gauche,  au  contraire,  croisant  obliquement  la  colonne  vertébrale, 
plongeait  dans  le  bassin. 

Le  rein  droit  était  normalement  coiffé  de  la  capsule  surrénale 
qui,  à  gauche,  n'existait  pas  aux  environs  de  l'orfiane;  l'autopsie 
ayant  détruit  les  rapports  des  parties  voisines,  il  fut  impossible  de 
la  rechercher,  mais  il  est  probable  néanmoins  qu'elle  occupait  sa 
place  normale,  comme  il  se  fait  d'ordinaire  dans  les  déplacements 

Par  son  étendue,  sa  forme  et  la  présence  de  deux  uretères,  relie 
pièce  nepeitt  être  comiiUrée  comme  un  rein  unt'/iic.  Bien  que  s'en  Ta[i- 
prochant  dans  les  grandes  lig'nes,  elle  ne  représente  pas  cepemlanl 
la  forme  classique  du  rein  en  fer  à  cheval;  elle  s'en  distingue  par 
sa  disposition  et  pur  la  répartition  des  vaisseaux. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  les  deux  reins  sont  réunis  en  croissant 
au-devant  de  la  colonne  vertcbrale,  le  bord  concave  dirigé  eu  haut. 
Les  deux  bassinets,  bien  distincts,  occupent  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  l'organe,  et  les  deux  uretères  silluunenl  en  avant  l.i 
partie  sur  laquelle  ils  reposent. 

Le  bord  in''érieur  du  rein  présente  une  échancrure  médiane  pour 
l'aorte,  et  sa  face  postérieure  une  gouttière  pour  le  même  vais- 
seau. 

Ici  les  deux  reins  forment  par  leur  réunion,  non  pas  un  croissant, 
mais  nn  angle  légèrement  obtus  ouvert  en  haut  et  à  gauche  Les 
dimension»  maiiina,  prises  sur  la  face  antérieure,  sont  de  9  centi- 
mètres dans  le  sens  vertical;  8  centim.  'A  dans  le  sens  transversal; 
la  distance  de  l'extrémité  supérieure  droite  h  l'extrémité  inférieure 
gauche  est  de  12  centimètres. 

Toute  la  partie  supérieure  du  rein  droit  a  conservé  sa  forme  nor- 
male; le  bassinet  correspondant  répond  à  !a  description  classique, 
et  s'insère  verticalement.  Il  en  est  autrement  du  bassinet  'jauche  'jui 
s'ituère  transversalement  par  deux  branches  ;  cette  disposition  prouve 
que  le  rein  gauche,  non  sealemenl  s'est  déplacé,  mais  encore  a  subi  nn 
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mouvement  de  rotation  d'après  lequel  son  bord  interne  est  devenu  supé- 
rieur, tandis  que  son  extrémité  inférieure  se  portait  en  dedans. 

Le  bord  inférieur  présente  l'encoche  qui  répond  ordinairement  a 
Tdorte,  mais, qui  est  occupée  ici  par  l'artère  iliaque  primitive  droite. 
Cette  particularité  résulte  de  Tanomalie  des  rapports  vasculaires 
due  à  l'abaissement  de  la  masse  rénale. 

En  examinant  la  face  postérieure,  on  voit  en  effet  que  la  bifurca- 
tion de  l'aorte  abdominale  est  située  à  une  très  petite  distance  du 
bord  supérieur;  le  sillon  qui  loge  d'ordinaire  ce  vaisseau  est  occupé 
ici  par  Tartère  iliaque  primitive  gauche;  il  se  dirige  donc  oblique- 
ment  en  bas  et  à  gauche,  et  son  extrémité  inférieure  ne  répond 
pas  à  l'encoche  du  bord  inférieur. 

Sur  cette  face  postérieure  sont  appliquées  également  l'artère 
iliaque  primitive  droite,  l'artère  sacrée  moyenne  et  la  veine  cave 
inférieure,  qui  se  bifurque  avant  d'atteindre  le  bord  inférieur. 

La  vascularisation  n'est  pas  sans  offrir  aussi  des  caractères  parti- 
culiers. Le  plus  communément,  le  rein  en  fer  à  cheval  reçoit  une 
artère  qui,  née  de  la  région  antérieure  de  l'aorte,  se  divise  en  deux 
branches  :  Tune  pour  le  rein  gauche,  l'autre  pour  le  rein  droit.  Les 
deux  veines  rénales  présentent  la  disposition  accoutumée  ;  le  plus 
souvent,  une  troisième  veine  rénale  va  se  jeter  dans  la  sacrée 
moyenne. 

Artères,  —  Ici  l'artère  rénale  droite  fournit  deux  branches  :  l'une  qai 
va  se  jeter  dans  la  partie  supérieure  du  rein  droit,  l'autre  qui,  se 
bifurquant,  fournit  au  rein  droit,  et  au  rein  gauche  qu'elle  aborde 
après  avoir  longé  le  bord  droit  du  bassinet,  accompagnée  dans  soo 
trajet  par  une  branche  de  la  veine  rénale  qui  la  longe  en  dehors. 

Le  rein  gauche  reçoit  en  outre  une  petite  artère  supplémentaire, 
née  de  la  partie  gauche  de  l'aorte  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
l'organe,  et  qui,  se  bifurquant,  donne  deux  branches  qui  se  jettent: 
l'une  dans  un  lobule  rénal  qu'embrasse  la  bifurcation  du  bassinet, 
l'autre  dans  l'angle  formé  par  le  rein  et  le  bord  externe  du  bassinet. 

Veines.  —  Chaque  rein  possède  une  branche  veineuse  répondant 
à  l'artère  fournie  par  la  bifurcation  de  la  branche  inférieure  de 
l'artère  rénale.  Ces  deux  veines  se  réunissent  pour  former  une  veine 
rénale  unique  qui  se  jette  dans  la  partie  antérieure  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Celle-ci  reçoit  en  outre  deux  petites  veines  nées  de  la  partie 
supérieure  du  rein  droit  :  l'une  par  une  branche  unique,  l'autre  par 
deux  branches. 

RÉSUMÉ.  —  De  toutes  les  anomalies  anatomiques,  le  rein  en  fer  à 
cheval  a  été  considéré  comme  la  plus  commune  ;  encore  est-il  qa*il 
existe  des  variétés  dont  cette  pièce  est  un  exemple. 

Elle  sort  en  effet  de  la  description  classique  par  des  particularités 
de  situationf  de  forme  et  de  vascularisation,  et  aussi  par  la  positioo 
spéciale  du  rein  gauche  qui  a  subi,  en  se  déplaçant,  un  mouvement  (k 
rotation,  Ë.  D» 
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Anomalie  des  arUr«s  rénales.  Trois  artères  rénales  droites, 
l'lnrérlenr«  très  volnminense  et  prd-uretérale,  pat  Ir  0'  Mal- 
ciAiBB  {Biilietin  de  la  Société  anatomique,  fév.  lujus  ito),  —  Sur  un 
sujet,  nous  notons  pour  le  rein  du  cûté  droit  trois  artères  rénales 
partant  de  l'aorte.  La  premiËre  supérieure,  après  un  trajet  de  :i  cen- 
timètres environ,  se  dédouble,  l.e  dédoublement  supérieui'  se  rend  h 
la  corne  supérieure  du  rein;  le  dédoublement  inférieur  va  à  In  par- 
tie sapérieure  du  hiie.  I.'artère  rénale  moyenne  droite  se  rend  û  la 
partie  inrérieure  du  bile.  L'artère  rénale  inférieure  pusse  devant 
l'uretère  et  se  rend  à  la  corne  inférieure  da  rein. 

tTest  ce  point  qui  nous  parait  intéressant,  car  ai  ce  rein  avail  é(é 
en  léger  prolapsus  en  antéversiou,  l'uretère  pouvait  se  rouder  sur 
la  grosse  artère  rénale  inférieure  pré-uretérale  et  donner  lieu  à  des 
accidents  d'hydronéphrose  intermittente. 

Adéno-èplthéllome  lièmorrtia«iq[a«  du  r«ia  droit.  Néphrec- 
tomie  partielle,  aalvie  de  ^nérlsoB,  par  MM.  Cliablks  Lëvj  et,  H. 
Clavm,  internes  des  hilpitaux  {Société  anatomiqof.  niai-s  1893,.  — 
Marie  Cl...,  âgée  de  44  ans,  repasseuse,  entre  û  i'Iii'ipital  Reaujon, 
«aile  Buguier,  u"  17,  le  2B  décembre  1894,  daoa  le  aerviire  de  M.  Th. 
Auger.  Cette  femme  a  eu  six  enfanU;  elle  a  accouché  pour  lu  der- 
nière fois  il  y  a  douze  ans.  A  l'une  de  ses  couches,  elle  a  eu  une 
péritouite,  et  a  été  malade  pendant  trois  mois.  De  ses  si\  enfant»  il 
lui  en  reste  deux.  Les  autres  sont  morts  en  très  bas  âge,  sauf  un  qui 
est  mort  de  méningite  à  10  ans. 

La  malade  a  été  bien  réglée  jusqu'à  ces  derniers  temps,  où  ses 
règles  revenaient  deux  fois  dans  le  mois,  mais  moins  abondantes 
qu'à  l'ordinaire.  La  malade  attribue  ses  pertes  à  l'absorplion  de  sirop 
de  fer. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  six  semaines.  V.We  a  commencé 
à  ce  moment  à  ressentir  des  douleurs  de  ventre  du  zIMé  droit.  Les 
douleurs  parlaient  de  la  base  du  thorax  et  s'irradiaient  en  bas  jusque 
dans  la  cuisse  droite.  Ces  douleurs  sont  allées  eu  au([menLanL  et  l'ont 
obligée  à  suspendre  loul  travail  et  à  rester  couchée  depuis  plus  d'un 
mois.  Depuis  le  début  de  sa  maladie,  elle  urini:  plus  souvent  qu'à 
l'ordinaire,  mais  peu  à  la  fois.  La  nuit  elle  a  trois  ou  quatre  mic- 
tions. 

Ses  urines  ont  toujours  été  nonnales.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  sang, 
ni  de  dépôt  d'aucune  sorte,  bile  a  souvent  des  vomissejuenl;  uprès 
manger,  et  toujours  des  nausées.  Elle  éprouve  k  ce  moment  des  dou- 
leurs au  creax  épigaslrique.  Elle  a  le  veotra  ballonné  aussitôt  après 
les  repas.  Pourtant  elle  digère  bien  le  lait. 

Elle  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Elle  a  plul<Vt  le  fades  rouge  '^t  conges- 
tif,  et  souvent  des  boulTées  de  chaleuràla  tête.  Elle  ne  tousse  jamais, 
et  o'accuse  pas  de  troubles  cardiaques.  Elle  est  plutiH  grasse  i:'t  son 
état  général  parait  excellent.  La  palpation  du  tlanc  droit  dénote 
l'existence  d'une  légère  mobilité  du  rein  droit  qui  est  douloureux  h. 
la  pression.  On  ne  le  sent  pas  augmenté  de  volume. 
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L'utérus  est  mobile,  un  peu  gros,  et  on  sent  en  arrière  une  petite 
saillie  fibromateuse,  à  laquelle  peuvent  être  dues  les  pertes  légères 
qu'elle  a  eues. 

On  ne  trouve  rien  a  l'examen  des  autres  organes. 

La  malade  est  opérée  le  27  décembre  1894,  par  M.  Tdffier.  —  Comme 
l'attention  avait  été  éveillée  du  côté  du  foie  par  les  douleurs  et  les 
trotibles  digestifs,  on  fait  une  incision  de  l'abdomen  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire.  On  la  trouve  seulement  un  peu  distendue,  mais  elle 
ne  renferme  pas  de  calculs.  Par  cette  plaie  abdominale,  on  peut 
sentir  le  rein  droit  mobile.  Fermeture  de  cette  incision  par  des  plans 
au  catgut  et  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence.  Pansement  à 
la  gaze  et  au  collodion  iodoformés. 

On  fait  alors  l'incision  du  rein  pour  la  néphrorrhaphie,  après  avoir 
incliné  la  malade  sur  le  côté  gauche. 

On  trouve  le  rein  droit  plus  volumineux  que  normalement.  A  sa 
face  postérieure,  près  de  l'extrémité  inférieure,  il  existe  une  saillie 
de  la  grosseur  d'une  noix,  bosselée,  dure,  avec  des  taches  violacées. 
On  y  voit  des  points  blancs  d'aspect  kystique,  qui,  à  l'incision,  ne 
donnent  pas  issue  à  du  liquide,  et  des  points  noirâtres,  d'aspect  hémor- 
rhagique;  pourtant  une  petite  incision  faite  à  ce  niveau  ne  laisse  pas 
écouler  de  sang. 

On  circonscrit  la  petite  tumeur  par  une  incision  elliptique  en  ayant 
soin  de  dépasser  les  limites.  En  détachant  par  dissection  sa  face  pro- 
fonde du  parenchyme  rénal  sain,  on  voit  qu'elle  n'est  pas  nettement 
enkysléo,  comme  le  serait  un  fibrome,  mais  qu'il  s'en  détache  des 
filaments,  formant  une  espèce  de  chevelu  qui  la  rattache  au  tissu 
rénal.     . 

On  voit  alors  que  la  tumeur  s'étend  jusqu'au  bassinet  dans  la 
profondeur,  dont  on  enlève  un  peu  de  graisse  avec  elle.  Pendant  celle 
opération,  on  a  eu  soin  de  faire  la  compression  digitale  du  hile  du 
rein,  qui  a  permis  d'éviter  toute  perte  de  sang.  On  reconnaît  que  la 
tumeur  est  enlevée  entièrement,  et  qu'il  n'en  existe  pas  en  d'autres 
points. 

On  fait  la  suture  des  lèvres  de  l'incision  rénale  par  quelques  fils 
de  ratgut  fin. 

On  s'assure  qu'aucun  vaisseau  ne  donne.  On  fixe  le  rein  par  deux 
fils  de  catgut  gros  à  la  paroi  aponévrotique,  et  on  fait  un  drainage 
de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée.  L'opération  totale  a  duré  une  heure. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  va  bien.  Elle  a  37<>,6. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  la  môme.  Elle  a  renda 
1  000  grammes  d'urine  dans  laquelle  il  y  a  un  peu  de  sang  et  du  dé- 
pôt d'urates. 

Le  28,  soir.  Température  :  38». 

Le  29,  37°, 6.  1000  grammes  d'urine  claire.  Le  sang  y  a  presque 
totalement  disparu. 

On  la  remonte  du  pavillon  d'ovariotomie  dans  la  salle  commune. 

Le  30.  Apyrexie  complète,  1  200  grammes  d'urine. 

Le  31.  Le  soir,  la  température  remonte  à  38«.  1100  grammes  dV 
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rine  de  nouTcau  sanglante.  Au  microscope,  ony  trouve  des  globules 
sanguins. 

I"  janvier  1893.  Le  matin.  33°,4.  Le  soir,  39°.  800  grammes  d'u- 
rine. 

Le  2.  Même  tempéraluredumatin  et  du  soir,!  litred'urine.  L'urine 
est  moins  sanguinolente.  La  malade  urine  souvent,  et  se  plainlde 
douleurs  dans  le  ilanc  droit. 

I.e  3.  La  température  retombe  ii  la  normale  et  est  ù  37"  le  4  au 
matin.  Depuis,  elle  s'est  toujours  maintenue  normale, 

La  quantité  d'urine  de  700  grammes,  le  3,  rçmonte  ù  1  21)0  le  4  et 
le  5,  et  s'y  maintient  dès  lors. 

Léo,  ablation  des  fils.  Les  plaies  abdominale  et  lombaire  vont  bien. 
Les  urines  sont  claires,  il  7  a  encore  un  peu  de  dépôt.  Le^  douleurs 
ont  disparu.  Les  urines  ne  renferment  ni  albumine,  ni  suitc.  Le  23, 
la  malade  commence  ù  se  lever.  Elle  n'éprouve  plus  aucune  douleur. 
Elle  sort  guérie  le  2  Tévrier,  après  un  séjour  d'un  peu  plus.  J'im  mois 
û  l'hôpital.  Cette  malade  a  été  revue  au  commencement  de  mars.  La 
1,'aërison  s'est  maintenue. 

ExAUE.s  MACRoscopTouE  DE  LA  TUMEUR.  —  Latumcur,  du  volume  d'une 
noii.  est  entourée  de  tissu  rénal  d'apparence  sain.  Elle  a'éteml  en 
profondeur  de  la  périphérie  du  relu,  où  elle  présente,  comme  nous 
l'avons  dit,  un  aspect  bosselé  et  une  apparence  hômorrhaf;iqup,  jusqu'à 
la  graisse  du  bassinet.  Elle  représente  donc  un  pelil  morcenii  eunéi- 
forme  du  rein.  Par  une  coupe  perpendiculaire  à  son  grand  u\e,  qui 
est  dirigé  parallélemeut  ù  celle  du  rein,  elle  se  montre  foiitiée  d'une 
partie  ramollie,  tllamenteuse,  qui  s'effrite  même  après  durcissement 
par  l'alcool,  et  de  portions  alternativement  blanches  et  cokirêcs.  Cer- 
tains noyaux,  arrondis,  noirâtres,  paraissent  nettement  hémurrlm- 
giques. 

Examen  bistologique.  —  La  tumeur,  qui,  au  point  de  vue  macro- 
scopique, ne  parait  pas  nettement  encapsulée,  mais  se  Jiffûrencie 
cependant  assez  bien  du  rein  normal  par  sa  consistance  et  son  aspect, 
examinée  à  un  /"aift/e  j/iwsiîseinen(,. présente  toutes  les  transitions 
entre  les  tubes  normaux  et  les  lésions  de  la  tumeur  au  début. 

?ious  considérons  trois  régions  dans  cette  tumenr  :  Une  yjiic  /len- 
pliérique,  une  partie  moyenne,  enlin  une  portion  centrale. 

i'  Zone  périphérique.  —  Cette  zone  qui  ù  l'œil  nu  se  difl'ér-neie  mal 

a.  Sur  une  certaine  étendue,  les  cellules  des  tubes  c.intuurnéa, 
ainsi  que  celles  des  glomérules,  oITrent  des  contours  indéeis.  Leur 
protoplasma  se  colore  mal,aun  aspect  trouble  :  le  noyau  prend  mal 
tes  réactifs,  et  la  cavité  du  tube  est  remplie  d'une  sorte  d'exsudat 
granuleux,  parfois  même  contient  des  cylindres  hyalins.  l)ans  eette 
partie,  il  n'existe  pas  de  prolifération  embryonnaire  lutcrslillelle, 
et  ces  lésions  peuvent  iHre  attribuées  ik  une  mauvaise  nulrilion,  et 
iodiquer  une  tendance  à  la  nêcrobiose  de  celte  zone  voisine  de  la  tu- 

6.  Ailleurs  les  tubes,  ainsi  que  les  glomérules,  contrastent  par  leur 
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vitalité  avec  les  parties  que  nous  venons  de  décrire.  Les  cavités  tuba- 
laires  tendent  peu  à  peu  à  s'agrandir  ù  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  la  tumeur  proprement  dite.  L'épilhélium  semble  proliférer:  ces 
cellules  se  colorent  franchement;  leurs  contours  se  dessinent  nette- 
ment, et  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  la  néoplasie,  les  cavités 
tendent  ii  s'allonger  et  à  s'aplatir,  en  quelque  sorte  comprimées  les 
unes  contre  les  autres. 

En  étudiant  les  parties  voisines  de  la  tumeur,  les  cellules  augmen- 
tent de  volume,  semblent  se  tasser,  se  disposer  en  plusieurs  assisef, 
et  se  rapprocher  du  type  des  cellules  glandulaires. 

En  même  temps,  entre  les  tubes,  apparaissent  des  cellules  rondes, 
et  même  des  tractiv/i  conjonclifs,  qui  finissent  par  séparer  les  tuttes 
les  uns  des  autres,  de  sorte  qu'on  arrive  bientôt  sur  la  zone  roojenne. 

2<^  Zone  moyenne.  —  Cette  zone  est  caractérisée  par  des  bandes  de 
tissu  c on jonctif  adulte,  qui  séparent  des  cavités  de  volume  et  de  forme 
variables,  contenant  les  unes  exclusivement  du  sang,  les  autres  des 
cellules  et  des  arborisations  plus  ou  moins  compliquées. 

Les  cavités  pleines  de  sang  sont  généralement  dépourvues  d'épi- 
thélium.  Les  autres  sont  bordées  par  plusieurs  assises  ou  par  une 
bordure  simple  de  cellules,  tantôt  cubiques  et  même  un  peu  aplaties, 
tantôt  cylindro-cubiques,  et  ayant  un  aspect  vacuolaire  spécial.  Cette 
disposition  est  surtout  accentuée  au  niveau  des  franges. 

On  voit  en  elTet  cà  et  là  se  détacher  de  la  paroi  de  la  cavité  des 
saillies,  dont  le  substratum  est  formé  par  le  tissu  conjonctif  adulte, 
qui  se  divise  en  ramiûcations  arborescentes,  sur  lesquelles  reposent 
des  cellules  tassées  irrégulièrement,  formant  plusieurs  assises.  Le> 
plus  profondes  sont  cylindro-cubiques  ;  les  superficielles  plutôt  cylin- 
driques, mais  plus  allongées,  en  forme  de  massues  de  raquette,  et 
sont  remarquables  par  leur  taille,  leurs  contours  nets,  leur  proto- 
plasma clair,  leur  noyau  vivement  coloré,  leurs  nombreuses  vacuoles. 
Ces  franges  villcuses  n'occupent  qu'une  faible  partie  de  la  cavité,  et 
rappellent  par  leur  dessin  élégant  les  franges  qui  tapissent  la  cavité 
des  kystes  mucoïdes  de  l'ovaire. 

3^  Zone  centrale.  —  La  zone  centrale  ne  présente  pas  de  caractère 
spécial.  Elle  est  formée  de  grandes  cavités  lacunaires  entièrement 
remplies  de  sang,  et  séparées  par  du  tissu  fibreux.  On  ne  voit  plus 
ici  snr  ces  cavités  de  revêtement  épithélial  ni  de  franges.  Cette  zone 
marque  l'état  le  plus  avancé  de  la  tumeur. 

Eu  résumé,  l'évolution  de  la  tumeur  nous  parait  la  suivante.  Les 
tubes  se  dilatent,  leur  ùpithélinm  prolifère  jusqu'à  former  ces  végé- 
tations dans  les  tubes  devenus  kystiques.  Puis  des  hémorrhagies  se 
produisent  dans  ces  cavités  à  une  période  plus  avancée.  L'abondance 
du  tissu  conjonctif  peut  nous  expliquer  la  bénignité  de  la  tumeur 
pendant  longtemps. 

CoNCLU>iONs.  —  1°  Cette  observation  montre,  comme  cela  ressort 
déjà  des  travaux  de  Sabourin  (1)  et.snrtout  de  Sabouriu  etŒttioger(à), 

ij  Sauourin.  Rev.  niéd  ,  1884. 
(2,  Sauouiun  et  (Ettingkr.  Hei\  méd.,  1885. 
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(•iraudeau  et  Legrand(l],  l'illiel(2),Sûuques(3),qu'il  est  très  difficile 
de  faire  la  démarcation  exacte  entre  l'adénome  et  le»  épithéliomes 
piiu  étendus  du  rein. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  restent  le  plus  souvent  la- 
l«ntes.  Leur  seul  sjniptome  est  d'ordinaire  la  douleur  (4). 

Au  point  do  vue  bislologique,  ces  tumeurs  peuvent  diriicilement 
tîlre  considérées  comme  des  adénomes.  En  effet,  elles  ue  sont  pas 
nettement  enkystées  comme  le  sont  les  adénomes  du  sein,  par  exempte, 
rt  ceux  qu'a  décrits  Sabourin  dans  la  cirrhose  rénale  [Airh.  phy»., 
mi]. 

il  y  a  au  contraire  des  transitions  entre  le  tissu  réual  normal  et  le 
tissu  de  la  tumeur,  qui  ne  sont  séparés  que  par  une  zone  inllttrée 
de  petites  cellules. 

Les  végétations  à  axe  conjonctif  tapissé  de  plusieurs  couches  de 
cellules  métatypiques  vacuolaires,  qui  rappellent  dan»  nuire  cas 
comme  dans  celui  de  Pilliet  les  kystes  mncoldes  des  tumeurs  méta- 
typiques  de  l'ovaire  et  de  la  mamelle,  plaident  bien  en  faveur  d'un 
vrai  épilbélioma. 

Enlin,  on  ne  peut  vraiment  appeler  adénomes  des  tumeurs  à  gêné- 
ralisation  pulmonaire,  comme  dans  le  cas  de  Sabourin  et  0(i)Uin)jei', 
l'Q  hépalhique  comme  dans  celui  de  Giraudeau  et  Legrand. 

Nous  croyons  qu'à  côté  des  adénomes,  liés  ii  la  cirrhose  rénale, 
qu'a  décrits  Sabourin,  il  y  a  d'autres  tumeurs  qui,  quoique  assez 
bien  circonscrites,  sont  de  vniis  épithéliomes,  capables  a  un  moment 
donné  de  se  comporter  comme  tels,  quoique  pendant  longtemps  elle^ 
restent  latentes  et  ne  s'accompagnent  pas  d'infection  ganglionnaire. 

Ile  plus,  dans  certains  de  ces  cas,  comme  dans  le  nôtre,  les  reins 
étaient  trop  peu  scléreux  en  dehors  du  néoplasme,  pour  qu'on  attribue 
Il  cette  sclérose  la  première  place.  Au  contraire,  dans  ces  cas,  le 
tissu  conjonctii  parait  ne  se  développer  que  commeconséquence  du  dé- 
veloppement épitltélial.  De  IH  quelquefois  un  aspect  p 


2'  Ces  tumeurs  forment  une  variété  de  tumeurs  Lemorrbagiques 
du  rein  [5],  mais  te  saug  reste  dans  les  cavités  kystique^i  et  forme  pour 
ainsi  dire  une  hêmalonéphroM  intraparenchymaleuse  différente  de  l'kê- 
matonéphrosc  propreinenl  dite  des  épithéliomas  du  bile  à  litr'jeti  boyaux 
cellulaires,  oii  le  rein  forme  une  poche  distendue  de  suiif;.  quand  la 
tumeur  du  bile  s'oppose  ù.  son  écoulement  par  l'uretfTO  fii:. 

Dana  ces  tumeurs  à  hémalo-néphrose  vraie,  it  peut  w.  pas  y  avoir 
d'épanchement  sanguin  dans  le  tissu  même  du  néoplasme. 

())  QdtAUDEAu  el  Lborand. «ai.  hebtl.,  H  janvier  1887. 
ii)  PiLUET.  Soc.  anat..  1889.  p.  5H. 
(;tj  SouqoM.  Soc.  anal.,  188!!,  p.  615. 
*     BruuLT.  Sem.  méiL,  tSlH,   17  juin;  et  Tlièac  da  Li^na.  Paris,   1884. 
n  ■  i39. 
i:;;  CoENiL.  Soc.  anal.,  1886 

(6,     DUMORET  et   POUPIWBC, 

21  jdillcl  isyt. 
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Dans  la  tumeur  décrite  par  Bpuisson,  il  y  avait  à  la  fois  les  deux 
genres  d*hép[iorrbafçies  (1). 

3°  On  comprend  enfin,  en  pareil  cas,  Tutililé  de  l'intervention  pré- 
coce, et  la  néphrectomie  partielle  est  vraiment  l'opération  de  choix 
dans  ces  conditions.  E.  D. 

Pyélo-néphrite  suppurée  datant  de  10  ans,  d*origine  typhi- 
qne.  Néphrotomie  suivie  de  néphrectomiei  par  Follet,  interni" 
à  rhôpital  Cochin  {Société  anatomique,  janvier  1895).  — J'ai  I*bon- 
neur  de  présenter  à  la  Société  un  rein  atteint  de  pyélo-néphrite 
suppurée,  enlevé    par  mon  maître,  le  D*"  Quénu. 

Voici  brièvement  l'histoire  de  la  malade  : 

Georgette  B...,  26  ans,  eut,  à  16  ans,  une  fièvre  typhoïde,  et 
remarqua  qu'à  partir  de  cette  époque  ses  urines  devenaient  troubles, 
boueuses,  d'odeur  forte  et  désagréable,  se  putréfiant  rapidement.  En 
1891,  la  malade  eut,  sans  incidents,  une   première  grossesse;  en 

1893,  au  cinquième  mois  d'une  deuxième  grossesse,  la  région  lom- 
baire gauche  se  tuméfie  et  devient  douloureuse  au  point  de  nécessiter 
le  repos  absolu  au  lit. 

Fièvre,  vomissements,  phénomènes  locaux  disparaissent  en  troi> 
semaines,  mais  les  urines  restent  très  troubles.  De  temps  à  auti'e. 
à  la  suite  de  fatigues,  douleurs  lombaires  gauches. 

Les  mêmes  symptômes  apparaissent  à  nouveau  le  13  septembre 

1894,  un  peu  moins  violents  toutefois;  ils  durent  cinq  joiu^s,  et  une 
tuméfaction  apparaît  au  flanc  gauche. 

Elle  entre  à  Thôpilal,  et  l'on  constate  que  cette  tuméfaction  esl 
une  tumeur  à  contours  nets,  mate,  indolente,  rénitente,  arrondie, 
située  en  arrière  du  côlon  descendant,  s'é tendant  dans  le  sens  ver- 
tical des  fausses  côtes  à  la  crête  iliaque,  bombant  en  arrière,  s'arré- 
tant  en  dedans  à  5  centimètres  en  dehors  de  l'ombilic.  A  droite,  le 
rein  est  augmenté  de  volume  et  mobile. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains;  l'état  général  est  satisfaisant. 

L'examen  des  urines  y  dénote  par  litre  0^,50  centigrammes  d'al- 
bumiue  et  2^'',60  d'urée;  deux  litres  et  demi  sont  rendus  par  jour. 
Au  microscope,  on  trouve  du  pus,  et  l'examen  bactériologique 
montre  (cultures  et  examen  direct)  que  ce  pus  est  à  streptocoque? 
et  à  staphylocoques. 

Le  H  octobre  1893,  le  D'  Quénu  pratique  la  néphrotomie  par 
voie  lombaire  et  suture  à  la  peau  les  lèvres  de  la  plaie  rénale;  une 
grande  quantité  de  pus  fétide  a  coulé. 

Hier,  10  janvier,  M.  Quénu  se  décida  à  faire  l'ablation  du  rein, 
que  je  vous  présente  aujourd'hui. 

A  la  suite  de  la  première  intervention,  bien  qu'il  se  ftU  écoulé 
une  notable  quantité  de  pus,  la  tumeur  avait  très  peu  diminué  d^ 
volume;  le  pus  continuant  à  couler  dans  la  suite,  il  devenait  évi- 
dent que  la  tumeur  était  formée  de  plusieurs  poches  se  vidant  mal 

J)  BouissoN.  Soc.  anat.,  1887,  p.  56. 
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OU  ne  se  vidant  pus  da  tout.  C'est  ce  qui  fui  confirmé  au  cours  de 
l'opération  qui  ouvrit  plusieurs  poches  nouvelles,  et  parTesamen 
de  la  pièce  qui  montre  un  rein  déformé,  augmenté  de  volume,  à  peu 
près  méconnaissable,  où  le  parenchyme  était  réduit  à  de  simples 
cloisons  séparaut  des  cavités  aréolaires,  en  communication'  difficile 
les  unes  avec  les  autres. 

L'examen  de  celte  pièce  nous  conlirme  donc  dans  ce  fait  que  la 
simple  néphrotomie  est  insuffisante  lors  de  poches  multiples  isolées 
ou  communiquant  difficilement;  après  l'ouverture  de  l'une  d'elles, 
[a  persistance  de  la  suppuration  et  le  peu'de  diminution  de  lu  tu- 
meur, commandent  une  intervention  plus  radicale,  la  néphrectomie. 

Notons  eu  terminant  l'évolution  très  lente  de  la  tumeur,  dit 
années.  E.  D. 

Cancer  latent  dn  col  de  l'atèrnB.  Envabissement  des  deux 
aretères.  Atrophie  rénale  conBâcative,  évoluant  avec  les 
signes  classiques  de  la  néphrite  chronique  interstitielle  [bruit 
de  galop,  polynrie),  par  A.  Péron,  interne  des  hApitanx  [Société 
anatomique,  janvier  1893),  —  Pauline  Gh.,.,  56  ans,  servies  du 
D'  Letulle,  hôpital  Saint- Antoine,  entre  le  S  novembre  1874,  avec 
des  accidents  urémiques  (forme  dyspnéique). 

Elle  est  malade  depuis  cinq  mois  environ. 

A  son  entrée,  le  dJafjnostic  de  néphrite  chronique  interstilialle 
parait  s'imposer. 

Ch..>,  dont  l'étal  général  est  assez  bon,  a  de  l'anasarque  depuis 
deui  mois  environ.  Les  membres  inférieurs  sont  pris  égali'nii'iiL, 
La  face  a  la  pâleur  classique  qu'on  observe  dans  le  mal  de  llr  i-lil. 
Le  cœur  parait  gros,  mais  l'obésité  marquée  de  la  malade  cm|i ''  It'' 
d'en  mesurer  exactement  la  surface  de  malité.  L'auscultation  il'ni'ir 
un  bruit  de  galop  absolument  typique,  dont  le  maximum  ■■\>-'^>- 
entre  la  pointe  et  le  bord  franche  du  sternum.  —  Le  bruit  de  ;:.Ji<|>, 
qui  persista  pendant  tout  le  séjour  de  Ch...  à  l'hApital,  était  lilli- 
menl  net  qu'à  plusieurs  reprises  il  fut  donné  aux  élèves  du  sci'mih 
comme  un  spécimen  du  bruit  décrit  par  le  professeur  Potaiii.  \j-- 
pouls  est  dur  et  tendu. 

Les  urines  très  pâles  sont  abondantes  (3  litres  et  demi  à  4  liln's 
en  moyenne  dans  les  vingt-quatre  heures).  Elles  sont  claires  el  con- 
tiennent une  petite  quantité  d'albumine. 

Les  accidents  urémiques  constatés  à  l'entrée  s'amendent  par  li.' 
régime  lacté  absolu.  L'anasarque  disparaît.  Seul  le  membre  inlVri<^ur 
droit  dans  sa  totalité  reste  le  ^siége  d'un  œdème  dur,  indoleiil.  iqui 
persiste  jusqu'à  la  mort.  On  considère  cet  œdème  comme  un  u-'di-iiii- 
brightiquc  unilatéral. 

Pendant  deux  mois,  Ch...  reste  dans  le  service.  Elle  a  de  tem|i.s  û 
autre  des  accidents  urémiques  passagers  (forme  dyspnéique,  furme 
gastro-intestinale).  Le  bruit  de  galop,  la  polyurie  persistent  ju-iin'i'i 
la  mort  qui  survient  le  8  janvier  â  la  suite  d'une  crise  urémiiinc  l'i 
forme  cérébrale. 
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Vaulopsie  montre  un  cancer  du  col  utérin  limité  à  la  partie 
moyenne  du  col  entre  l'isthme  et  l'orifice  externe  ayant  envahi  le 
bas-fond  de  la  vessie  et  comprimé  les  deux  uretères.  Ce  cancer  est 
resté  latent;  Jamais  la  maladie  n'avait  attiré  l'attention  sur  le  col  de 
l'utérus.  Le  toucher  pratiqué  à  l'entrée  n'avait  rien  montré  d'anor- 
mal. L'utérus  est  considérablement  dilaté  au-dessus  du  cancer.  La 
cavité  contient  350  grammes  environ  d'un  liquide  filant  et  clair.  Les 
deux  trompes  sont  énormes,  elles  atteignent  le  volume  de  l'inleslin 
grêle  et  sont  remplies  également  d'un  liquide  muqueux. 

Des  ganglions  cancéreux  iliaques  droits  ont  envahi  la  vessie 
de  ce  côté,  d'où  l'œdème  unilatéral.  Le  rein  droit  est  détruit,  le 
bassinet  et  l'uretère  dilatés  sont  remplis  d'une  petite  quantité  de 
liquide  clair.  Une  très  mince  coque  recouvre  le  bassinet  distendu  et 
représente  l'ensemble  de  la  substance  médullaire  et  de  la  substance 
corticale  de  l'organe. 

Le  rein  gauche  a  son  volume  normal  ;  mais  il  est  adhérent  à  la 
capsule  adipeuse  par  une  coque  fibreuse  épaisse  ;  sur  une  coupe  le 
bassinet  est  dilaté;  il  contient  de  l'urine  et  quelques  débris  puru- 
lents. Toute  la  glande  est  le  siège  d'un  processus  de  sclérose  très 
accusé;  des  bandes  conjonctives  relient  la  coque  fibreuse  externe 
aux  pyramides  ;  au  niveau  de  cette  sclérose  apparaît  le  tissu  glandu- 
laire considérablement  réduit,  surtout  dans  la  région  corticale,  et 
par  places,  de  petits  abcès  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 

En  somme,  ce  sont  les  lésions  du  u  phlegmon  chronique  du 
rein  ». 

Le  cœur  pèse  340  grammes.  Le  ventricule  gauche  ne  parait  pas 
hypertrophié. 

Ùaorte  est  légèrement  dilatée  à  son  origine,  elle  présente  quel- 
ques taches  graisseuses  dans  le  sinus  de  Yalsalva. 

Aucune  lésion  de  l'endocarde  ni  des  piliers. 

Les  autres  organes  examinés  (poumons,  foie,  encéphale,  rate) 
ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  relevous  dans  cette  observation  les  particu- 
larités suivantes  qui  méritent,  croyons-nous,  d'être  notées  : 

!•»  L'évolution  d'une  atrophie  rénale,  consécutive  à  une  ligature 
des  uretères  —  septique  à  gauche,  aseptique  à  droite  —  sous  la 
forme  d'une  néphrite  chronique  interstitielle,  en  apparence  classique 
dans  sa  symptomatologie. 

2°  La  polyurie  permanente  avec  les  caractères  classiques  de  la 
polyurie  dans  le  mal  de  Bright,  et  persistante  jusqu  à  la  mort  malgré 
une  atrophie  rénale  extrême. 

3°  Un  bruit  de  galop,  sans  hypertrophie  du  cœur,  sans  hypertro- 
phie notable  du  ventricule  gauche,  absolument  typique  et  perma- 
nent, conséquence  de  l'atrophie  rénale  chez  une  femme  dont  le 
système  urtériel  paraît  sain.  E.  D. 

Hydronéphrose  consécutive  à  un  prolapsus  ancien  et  total 
de  Tutérus,  par  Charles  Levi,  interne  des  hôpitaux  (Société  anatO' 
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mique).  —  Il  s'agit  dans  cette  observation  d'une  femme  de  o2  ans, 
atteinte  depuis  une  dizaine  d'années  d'un  prolapsus  utérin,  qui  deve- 
nait total  par  les  efforts.  La  malade  fut  opérée  le  14  décembre  1894, 
à  l'hôpital  Beaujon,  par  M.  Tuffier,  qui  lui  fit  l'hystérectomifi  vagi- 
nale. 

Elle  eut  le  soir  de  l'opération  un  suintement  bémorrhagique  qu'on 
put  arrêter  par  des  pinces.  La  température  monta  à  39'*. 

La  malade  tomba  bientôt  dans  le  coUapsus  et  mourut,  le  lende- 
main soir,  sans  avoir  eu  de  troubles  urinaires  et  de  phénomènes 
uréniiques. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  rein  gauche  petit,  présentant  l'aspect 
d'un  rein  atteint  de  lésions  avancées  de  néphrite  interstitielle.  Il  est 
en  effet  fortement  granuleux  à  la  surface.  Le  bassinet  de  ce  côté 
est  très  dilaté,  et  la  dilatation  s'étend  en  haut  dans  les  calices  de  la 
portion  supérieure  du  rein.  En  bas,  la  poche  hydronéphrotique  se 
coulinue  presque  dans  toute  sa  longueur.  Au  niveau  de  l'embouchure 
vésicale,  les  parois  sont  accolées.  Il  n'existe  aucune  cause  de  com- 
pression. 

Le  rein  n'est  pas  déplacé,  ni  mobile. 

Le  rein  droit  est  un  peu  plus  volumineux  qu'un  rein  normal.  Il 
présente  de  l'hypertrophie  compensatrice.  L'uretère  est  normal. 

La  vessie  a  des  parois  très  épaisses,  scléreuses.  Elle  a  les  caracr 
tères  d'une  vessie  à  colonnes. 

Rien  aux  ovaires,  qui  sont  seulement  scléreux. 

Le  foie  a  des  taches  jaunes  hémorrhagiques  à  la  coupe. 

Bien  à  la  rate. 

Le  cœur  est  gros,  est  atteint;  d'athérome  valvulaire,  et  l'orifice 
mitral  est  élargi. 

Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné;  il  est  rouge  foncé, 
friable.  Le  gauche  est  seulement  un  peu  œdémateux. 

Uexamen  histologique  nous  a  révélé  dans  le  rein,  du  côté  de  l'hy- 
dronépbrose,  des  lésions  très  marquées  de  néphrite  interstitielle 
(dilatation  presque  kystique  des  tubes  et  des  glomérules;  endarté- 
rite;  grande  prolifération  du  tissu  interstitiel). 

DaHs  le  foie,  nous  avons  trouvé  de  la  cirrhose  portale. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  le  point  intéressant  de  cette  autopsie 
est  l'existence  d'une  hydronéphrose  qui  ne  peut  s'expliquer  ici,  ni 
par  une  compression,  ni  par  le  mécanisme  du  rein  mobile,  ni  par 
un  traumatisme  opératoire. 

L'existence  d'hydronéphrose  liée  aux  prolapsus  utérins  a  été  déjà 
signalée  par  Virchow(yerAand/.  dergeburts.  Gesellsch,  zu  Berlin,  1846). 
Plus  tard  Philipps  [Trans.  of  the  obstetr.  Soc,  of  London,  vol.  XII)  en 
a  rapporté  un  exemple.  Pour  Virchow,  il  y  aurait  dans  ces  cas  com- 
pression des  uretères  sur  l'arc  pubien.  On  pourrait  encore  expliquer 
certains  de  ces  faits  par  torsion  ou  coudure  de  l'uretère.  Mais  il  nous 
semble  que  dans  des  cas  comme  le  nôtre  le  simple  tiraillement  par 
le  prolapsus  peut  suffire  à  produire  un  aplatissement  des  parois  de 
la  partie  inférieure  de  l'uretère,  comme  cela  existait  chez  notre 
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malade,  et  par  suite  une  hydronéphrose.  Le  siège  du  côté  gauche 
peut  s'expliquer  peut-être  par  le  rapport  plus  intime  de  Turelère 
gauche  avec  l'utérus.  Ces  accidents  du  côté  des  voies  urinaires  peu- 
vent revêtir  une  gravité  exceptionnelle,  et  on  devra  rechercher  avec 
soin  ces  complications  avant  de  se  décider  à  une  intervention  sé- 
rieuse. 

De  plus,  nous  ferons  remarquer  que  dans  bien  des  cas  de  pro- 
lapsus anciens,  il  existe,  comme  chez  notre  malade,  des  lésions  pro- 
fondes des  différents  viscères  (reins,  foie,  cœur)  qui  devront  être 
regardées  comme  une  contre-indication  à  l'hystérectomie.     E.  D. 

Deux  capsules  surrénales  intimement  adhérentes  &  la  sur- 
face rénale.  Leur  continuité  directe  et  partielle  avec  la  sub- 
stance du  rein,  par  M.  Weinberg,  externe  des  hôpitaux  {Société 
anatomique,  février  i895).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  un  cas  de  situation  anormale  de  deux  capsules  surré- 
nales, que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  l'autopsie  d'une  femme 
âgée  de  54  ans,  morte  dans  le  coma  quelques  heures  après  son  entrée 
dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Gilbert. 

En  cherchant  à  décortiquer  les  reins,  j'ai  remarqué  que  la  capsule 
rénale  recouvrait  une  substance,  que  j'ai  constatée  comme  étant  la 
capsule  surrénale.  Quand  on  examine  de  près,  on  voit  que  la  capsule 
surrénale  fait  corps  sur  une  certaine  étendue  (sur  l'étendue  de  3  cen- 
timètres pour  la  capsule  surrénale  droite,  sur  l'étendue  d'un  centi- 
mètre et  demi  pour  celle  du  côté  gauche)  avec  le  rein  correspondant. 
Le  reste  de  la  capsule  surrénale  est  libre,  et  parait  être  entouré  4)ar 
le  diverticulum  de  l'enveloppe  fibreuse  du  rein,  qui,  après  avoir  re- 
couvert la  partie  flottante  de  la  capsule  surrénale,  passe^de  nouveau 
sur  la  substance  rénale. 

A  l'examen  microscopique,  j'ai  pu  constater  que  la  capsule  surré- 
nale garde  son  enveloppe  fibreuse  d'ailleurs  très  mince,  et  que  cette 
enveloppe  manque  complètement  dans  certains  points  où  la  capsule 
surrénale  est  en  contact  immédiat  avec  la  substance  corticale  du 
rein.  On  voit  en  ces  points  quelques  vaisseaux  survenant  pénétrer 
dans  le  rein.  Quant  à  la  zone  superficielle  de  la  couche  corticale  de 
la  capsule  surrénale,  elle  ne  présente  aucun  autre  rapport  avec  les 
tubes  urinifères  que  celui  d'un  voisinage  immédiat;  car  les  tubes  do 
rein  et  ceux  de  la  capsule  surrénale  sont  côte  à  côte,  parfois  se  mé- 
langent, mais  ne  présentent  pas  d'anastomoses  entre  eux. 

Sur  une  série  de  coupes  on  a  pu  voir  que  ces  points  de  continuité 
directe  des  deux  substances  sont  d'autant  plus  rares  qu'on  s'ap- 
proche plus  de  la  portion  libre  ou  flottante  de  la  capsule  sun'énale. 

Les  capsules  surrénales  prises  en  elles-mêmes  ne  présentent  rien 
de  particulier.  Elles  sont  un  peu  allongées  et  aplaties.  Leur  aplatis- 
sement est  surtout  marqué  à  l'endroit  où  elles  font  corps  avec  les  reins. 

La  capsule  surrénale  droite  a  7  centim.  de  longueur,  4  centim.  de 
hauteur  et  4  millim.  d'épaisseur;  celle  du  côté  gauche  est  seulement 
un  peu  plus  épaisse,  5  millim. 
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L'examen  microscopique,  pratiqué  aussi  bien  au  niveau  de  la 
partie  adhérente  qu'au  niveau  de  la  partie  libre  de  la  capsule  surré- 
nale, a  démontré  qu'il  s'agit  d'organes  presque  sains.  La  substance 
médullaire  est  légèrement  pigmentée.  Sur  des  coupes  provenant  de 
la  partie  non  adhérente  de  la  capsule  surrénale  gauche,  on  trouve 
quelques  travées  de  la  zone  moyenne  de  la  substance  corticale  for- 
mées par  des  cellules  dont  les  noyaux  ne  se  colorent  pas,  mais  c'est 
plutôt  un  accident  pos^  mortem  qu'une  vraie  nécrose  pathologique 
qui  serait  survenue  du  vivant  de  la  malade. 

Remarquons  enAn  que  les  reinâ  ne  présentent  nulle  part  des 
lésions  chroniques;  et  que  nous  n'avons  pas  trouvé  chez  cette  malade 
de  capsules  surrénales  accessoires  que  nous  avons  cherchées  aussi 
bien  dans  la  zone  du  sympathique  abdominal  qu'autour  des  organes 
génitaux.  Ë.    D. 

Kyste  hématique  volumineux  de  la  capsule  surrénale,  par 

MM.  Floersheim  et  Odvry,  internes  des  hôpitaux  [Société  analomique, 
février  1895).  —  B.  L...,  36  ans,  blanchisseuse,  entrait  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Delpech,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  D'  Hu- 
chard.  Elle  était  adressée  par  un  médecin  de  la  ville  avec  le  dia- 
gnostic de  pleurésie  gauche;  elle  présentait,  en  effet,  mais  d'une 
façon  assez  grossière,  quelques  signes  de  cette  affection  :  ampliation 
thoracique,  dyspnée,  matité;  quant  aux  autres  signes  d'un  épanche- 
ment  pleural,  ils  faisaient  complèlement  défaut,  et  un  examen  même 
superficiel  suffisait  à  convaincre  que  là  n'était  point  le  diagnostic. 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  présentaieni  rien  de 
paI^.iculier.  Quant  aux  antécédents  personnels,  malgré  U  ates  nos 
recherches,  nous  ne  pûmes  rien  y  découvrir  qui  présentât  nu  cachet 
vraiment  spécial.  La  maladie  débuta,  il  y  a  trois  ans,  par  une  sen- 
sation douloureuse  qui  occupait  la  paroi  latérale  gauche  de  la  poi- 
trine; on  crut  d'abord  à  de  la  pleurodynie,  et  un  médecin  consulté 
ordonna  des  frictions  calmantes  et  des  bains  sulfureux  qui  n^eurent 
aucune  action  bienfaisante;  la  douleur  prit,  au  contraire,  une  acuité 
plus  considérable;  se  montrant  spontanément,  elle  offrait  une  inten- 
sité plus  grande  après  les  repas;  c'était  une  sensation  d'étau,  de 
constriction,  donnant  lieu  à  une  dyspnée  qui  atteignait  également 
son  acmé  au  moment  de  la  digestion;  la  face  était  alors  conges- 
tionnée; un  besoin  d'air  se  faisait  sentir,  et  cette  sensation  doulou- 
reuse, dyspnéique.  avait  dans  les  grands  accès  qui  revenaient  deux 
fois  par  mois  une  durée  moyenne  de  cinq  à  sept  heures.  Ce  sont  là 
les  seuls  symptômes  que  nous  pûmes  recueillir  dans  les  antécédents 
de  notre  malade;  au  bout  de  dix-huit  mois,  ils  disparurent  complè- 
tement pour  réapparaître  à  nouveau,  avec  la  même  importance,  il  y 
a  trois  mois,  et  motiver  son  entrée  à  l'hôpital  Necker. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  fonctionnels  qu'éprou- 
vait la  malade.  La  dyspnée  était  peu  considérable;  du  côté  de  la 
paroi  latérale  gauche  du  thorax  existait  une  douleur  vague,  difTuse, 
et  un  point  de  côté  assez  violent  au  niveau  du  rebord  des  fausses 
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côtes,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Les  symptômes  physiques  étaient 
plus  importants  :  à  l'inspection,  le  thorax  était  manifestement  asy- 
métrique; tandis  qu'à  droite,  la  paroi  était  normale,  à  gauche,  elle 
était  globuleuse,  arrondie,  augmentée  dans  tous  ses  diamètres;  la 
face  externe  des  côtes  était  déjetée  en  dehors,  mais  leur  face  anté- 
rieure subissait  une  projection  portant  principalement  sur  les  cin- 
quième, sixième,  septième  et  huitième  côtes,  et  qui  simulait  ce 
qu'on  rencontre  dans  l'hyperostose  costale.  La  pression  à  ce  niveau 
était  légèrement  douloureuse. 

A  la  percussion,  on  constatait  en  arrière  une  matité  absolue  dont 
le  niveau  supérieur  correspondait  à  peu  près  à  une  ligne  transver- 
sale passant  par  le  milieu  du  poumon,  et  dont  le  niveau  inférieur 
descendait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses^ 
côtes.  Sur  les  côtés,  la  matité  était  la  même  ;  en  avant,  elle  était 
plus  considérable  à  la  fois  en  hauteur  et  en  largeur;  elle  dépassait 
la  ligne  médiane,  empiétant  sur  la  partie  droite  du  thorax  et  se 
confondant  avec  la  matité  hépatique.  En  haut,  dans  toute  la  moitié 
supérieure  de  la  poitrine,  la  percussion  était  normale,  ainsi  que 
Tauscultation  ;  le  murmure  respiratoire  était  aboli  seulement  dans 
la  région  correspondante  à  la  matité.  La  palpation  décelait  une  di- 
minution des  vibrations  thoraciqnes;  en  palpant  plus  profondément, 
il  était  impossible  de  déprimer  la  voussure  de  la  région  spléno-hé|)a- 
tique,  ni  de  savoir  ce  qui  appartenait  soit  à  la  rate,  soit  au  foie,  dont 
les  bords  n'étaient  pas  sensibles:  quant  au  rein  gauche,  il  fut  im- 
possible également  de  le  délimiter  par  le  ballottement.  La  palpation 
indiquait  seulement  qu'il  existait  au  niveau  de  la  région  spléno- 
hépatico-rénale  une  masse  dure,  rénitente,  dans  laquelle,  a  certains 
moments,  on  percevait  vaguement  de  la  fluctuation;  il  s'agissait 
donc  d'un  kyste,  dont  le  siège  était  fort  difficile  à  localiser.  On  pro- 
nonça le  nom  de  kyste  du  lobe  gauche  du  foie  ;  mais  ce  diagnostic 
fut  rapidement  éliminé;  la  tumeur  était,  en  eflet,  plus  développée 
à  gauche  qu'à  droite,  el  les  mouvements  respiratoires  ne  l'abais- 
saient pas.  S'agissait-il  d'un  kyste  du  rein  ou  d'une  hydronéphrose? 
Les  urines  furent  examinées;  elles  étaient  normales,  ne  contenaient 
ni  hydatides,  ni  albumine,  ni  globules  de  sang  ou  de  pus;  elles  ren- 
fermaient seulement  une  quantité  assez  considérable  d'urates.  Le 
côlon,  d'autre  part,  n'existait  pas  au-devant  de  la  tumeur,  comme  il 
arrive  souvent  dans  l'hydronéphroae,  et  il  n'y  avait  pas  eu  d'antécë* 
dents  nets  de  colique  néphrétique.  On  conclut  ainsi,  par  exclusion, 
en  faveur  du  diagnostic  de  tumeur  liquide  de  la  rate,  probablement 
kyste  hydatique,  assez  volumineux,  développé  dans  l'hypocondre 
gauche  d'une  façon  progressive,  et  donnant  lieu  par  compression  à 
des  phénomènes  dyspnéiques. 

M.  le  D'  Routier  voulut  bien  venir  examiner  la  malade  et  porta  le 
môme  diagnostic.  Après  un  séjour  de  quelques  jours  en  médecine 
la  malade,  dont  l'état  général  était  assez  bon,  mais  dont  la  dou- 
leur et  la  dyspnée  ne  faisaient  qu'augmenter,  passa  en  chirurgie» 
salle  Foucher,  dans  le  service  de  M.  Routier. 
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Opération,  le  \^^  décembre;  par  notre  maître  le  D'  Routier.  Anes- 
thésie  cliloroformique. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  sur  la  ligne  médiane,  de  l'ap- 
pendice xiphoïde  à  Tombilic.  La  couche  graisseuse  sous-péritonéale 
est  très  épaisse.  Le  péritoine  ouvert,  l'estomac  apparaît  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  plaie,  il  repose  sur  la  tumeur,  l'épiploon  la 
recouvre  dans  la  moitié  inférieure  de  la  plaie.  Le  côlon  transverse 
est  situé  au-dessous  de  la  tumeur.  Une  éponge  rejelte  et  maintient 
Testomac  à  droite.  La  main  du  chirurgien  plonge  dans  l'hypocondre 
et  dans  le  flanc  gauche,  cherche  à  attirer  l'épiploon  qui  re('Ouvre  la 
face  gauche  de  la  tumeur;  mais  de  ce  côté  l'épiploon  est  fixé  par  des 
adhérences  qu'il  est  impossible  de  rompre  ;  il  faudra  donc  l'inciser 
pour  arriver  sur  la  tumeur.  Celle-ci  donne  à  travers  les  feuillets 
péritonéaux  la  sensation  d'une  tumeur  lisse  et  fluctuante  dans  sa 
portion  saillante  qui  correspond  au  centre  de  l'incision,  mais  immé- 
diatement au-dessus  elle  parait  mamelonnée,  solide,  et  on  craint 
d'avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne.  Bientôt  on  constatera  que 
cette  sensation- était  due  aux  pancréas  étalé  sur  la  face  antéro-supé- 
rieure  du  kyste.  Une  boutonnière  est  pratiquée  à  travers  les  deux 
feuillets  antérieurs,  très  épais  et  très  vasculaires  de  l'épiploon,  au 
niveau  de  la  portion  la  plus  saillante  du  kyste.  Le  kyste  apparaît 
recouvert  par  un  autre  feuillet  péritonéal,  qui  est  le  feuillet  posté- 
rieur de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Ce  dernier  est  incisé  et  il  est 
facile  de  glisser  la  main  entre  lui  et  la  face  antérieure  du  kyste, 
raais  le  décollement  ne  peut  être  poursuivi  sur  les  parties  latérales  ; 
et  la  main  sent  très  bien  qu'elle  est  arrêtée  à  gauche  par  la  rate 
adhérente  au  kyste.  De  môme  le  pancréas  couché  sur  la  face  antéro- 
supérieure  de  la  poche  y  est  aussi  intimement  uni;  un  essai  de  dé- 
cortication  de  la  queue  de  cet  organe  provoque  une  hémorrhagie 
assez  considérable  qui  nécessite  une  ligature  en  masse  de  cette  partie. 

Dans  l'impossibilité  d'isoler  le  kyste,  on  cherche  la  marsupiali- 
sation. 

Une  ponction  est  faite  qui  permet  Técoulement  de  trois  litres 
d'un  liquide  brun  très  foncé,  sans  odeur;  puis  avec  deux  pinces  de 
Nélaton  on  attire  vers  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  parois 
du  kyste.  Le  kyste,  dont  les  parois  ont  une  grande  tendance  à  se 
rétracter,  est  fixé  à  la  plaie  abdominale  par  des  fils  de  soie,  à  égale 
distance  de  Tombilic  et  de  l'appendice  xiphoïde.  Quand  la  section  de 
la  paroi  abdominale  est  achevée,  on  ouvre  le  kyste  au  bistouri.  Une 
certaine  quantité  de  liquide  s'écoule  encore,  et  par  quelques  crins 
de  Florence  on  assure  Taccolement  des  lèvres  de  la  boutonnière  du 
kyste  à  la  paroi  abdominale.  Deux  gros  drains. 

I^a  paroi  est  fortement  déprimée  en  entonnoir  au  niveau  de  la 
suture  du  kyste. 

Le  troisième  jour,  la  malade  présente  des  symptômes  de  périto- 
nite et  meurt  le  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée,  probablement  duo  à  l'irruption 
du  liquide  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale. 
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Deux  Ois  de  soie  qui  reliaient  le  kyste  à  la  paroi  abdominale 
avaient  coupé  les  parois  du  kyste. 

L'autopsie  démontra  que  le  kyste  est  bien  extra-péritonéal,  qu'il 
s'est  développé  en  repoussant  Testomac  en  avant  et  ù  droite,  le 
côlon  transverse  en  bas,  et  la  rate  à  gauche;  que  s'étant  développé 
derrière  le  pancréas,  il  Ta  également  repoussé  devant  lui.  Nous  avons 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  le  kyste  et  les 
organes  qui  sont  en  connexion  avec  lui.  On  saisit  parfaitement  les 
rapports  du  kyste  avec  le  pancréas,  la  rate  et  le  rein.  Ces  trois 
organes  sont  adhérents  au  kyste.  Le  pancréas  étalé  sur  sa  face  an- 
térieure et  droite,  la  rate  sur  sa  face  gauche,  et  le  rein  sur  sa  face 
postérieure.  Le  rein  y  est  adhérent  par  tout  son  bord  convexe;  ce 
rein  est  petit,  mais  à  la  coupe  ne  paraît  pas  malade.  Le  pancréas  et 
la  rate  ont  un  volume  normal.  Il  est  bien  évident  que  ce  kyste  ne 
dépend  d'aucun  de  ces  organes.  Notre  ami  Pilliet  croit  à  un  kyste 
de  la  capsule  surrénale  (1).  Les  parois  en  sont  épaisses,  de  ô  à  7  mil- 
limètres; la  surface  interne  du  kyste  est  plissée,  et  dans  la  partie 
correspondant  au  rein  présente  un  aspect  mamelonné  qui  rappelle 
la  surface  interne  d'un  ventricule. 

Le  rein  droit  et  sa  capsule  surrénale  paraissent  normaux. 

Le  liquide  du  kyste  était  très  albumineux,  contenant  beaucoup  de 
chlorures.  Le  dépôt  du  liquide  examiné  renferme  une  grande  quan- 
tité de  globules  rouges  déformés.  E.   D. 

Appendicite  ayant  simulé  nn  abcès  périnéphrétique  {So- 
ciété anatomique,  février  1895).  —  M.  Mayet  rapporte  l'histoire  d'un 
enfant  soigné  par  M.  Broca  à  l'hôpital  Trousseau.  Les  symptômes 
se  résumaient  en  douleurs  dans  la  région  du  rein  droit  et  empale- 
ment de  la  région  lombaire  :  néanmoins  on  conclut  qu'il  existait 
une  appendicite  à  foyer  postéro-supérieur.  Après  incision  dans  la 
région  malade,  on  tomba  sur  un  clapier  purulent  situé  derrière  le 
côlon  ascendant.  Cette  intervention  fut  insuffisante,  le  foyer  se  drai- 
nant mal,  et  l'enfant,  d'ailleurs  opéré  trop  tard,  succomba.  On  trouva 
à  l'autopsie  :  1°  un  appendice  d'une  longueur  de  14  centimètres  re- 
montant le  long  du  bord  externe  du  côlon  ascendant  et  s'ouvrant,  à 
son  extrémité,  près  du  rein  droit,  dans  un  foyer  purulent;  2'*  un 
abouchement  normal  de  l'iléon  dans  le  cœcum  ;  la  dernière  anse 
intestinale  passe  devant  le  cœcum  et  vient  s'ouvrir  sur  son  bord 
externe. 

M.  Broca  insiste  sur  la  terminaison  anormale  et  inexplicable  de 
l'iléon,  sur  la  longueur  exagérée  de  l'appendice  et  sur  la  nécessité 
d'opérer  le  plus  vite  possible  les  malades  atteints  d'appendicite. 

E.  D. 

Tuberculose  rénale.  Hématnrie.  Néphrectomie.  Gn6rison« 

par  M.  Routier.  (Société  de  chirurgie,  séance  du  20  fév.)  —  J'ai  eu 

(1)  L'examen  histologiquc  des  parois  a  démontre  que  ce  diagnostic  était 
vrai.  M.  Pilliet  y  a  retrouvé  des  éléments  de  la  capsule  surrénale. 
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J'otcasioQd'inlerïenir  par  lauéplirectomie  pourune  hiimulurie  grnve 
chez  une  jenne  femme  donL  la  vie  a  paru  compromise  un  moment 
par  le  seul  fait  de  ses  pertes  de  sang.  Ce  cas  m'a  piiru  asseï  rare  et 
asseii  intéressant  pour  mériter  de  vous  être  communiqué,  l.e  voici; 
M"'  R....  âgée  de  -28  ans,  toujours  bien  portante,  a  eu  trois  enfants 
et  une  fausse  couche  entre  13  et  24  ans  et  demi.  Son  père  est  mort 
d'une  bronchite  ayant  duré  quatorze  mois.  Il  y  a  un  mois,  o'est-à- 
dire  le  1°'  novembre,  elle  a  eu,  dans  la  nuit,  saas  éprouver  la  moiudre 
douleur,  des  urines  noires,  sanglantes.  Cette  hématurie  a  duré  jus- 
qu'au jour  où  je  l'ai  opérée.  Durant  quinze  Joure  environ,  sans  fré- 
quence de  miction,  elle  n'arrêtait  pas  sou  travail,  se  :*entant  seule- 
ment plus  affaiblie,  lorsque  vers  le  17  ou  18  novembre,  elle  eut  un 
violent  accès  de  colique  miplirétique  à  droite,  et  la  nuit  suivante, 
elle  expulsait  de  noirs  caillots  par  le  méat  urinaire.  Ce  qui,  dit-elle, 
dominait,  durant  cette  crise  de  coliques,  c'était  le  besoin  incessant 
d'uriner.  La  première  crise  apaise'e,  six  heures  après  environ,  non- 
telle  crise  moins  forte  ;  trois  heures  après,  uonvel le  crise  moins  forte, 
suivie  encore  de  l'expulsion  d'nn  caillot.  C'est  depuis  lors  qu'elle  a 
Ofi  s'aliter,  ae  sentant  fatiguée,  anéantie;  depuis,  elle  ne  cessa  de 
perdre  du  sang. 

A  son  entrée  dans  mon  service,  le  8  décembre  I89i,  elle  est  pile, 
exsangue,  ne  supporte  pas  la  position  debout;  l'urine  est  entière- 
ment colorée  et  chargée  de  globules  rouges;  elle  rend  environ 
;t  litres  d'urine  par  Jour,  l.e  reiu  droit  est  seul  douloureux  à  la  pres- 
sion, il  est  manifestement  un  peu  gros;  la  région  résiste,  quand  on 
le  cherche,  beaucoup  plus  que  du  câté  gauche.  L'examen  au  cysto- 
scopc  me  permet  de  constater  à  deux  reprises,  quand  on  pince  le 
rein  surtout,  comme  un  jet  noir  qui  sort  de  l'uretère  droit.  Jet  que 
je  compare  volontiers  au  tourbillon  de  fumée  qui  sort  d'une  haute 
cheminée  d'usine.  Le  diagnostic  de  l'origmo  du  sang  était  donc  com- 
plet, cette  malade  avait  de  l'hématurie  rénale,  et  elle  provenait  du 
rein  droit. 

Je  vous  dirai  que,  dans  ce  cas  comme  dans  bîi'n  d'autre»,  le 
cystoscope  a  conllrmË  le  fait,  mais  que  le  fait  était  pour  moi  évi- 
dent ;  et  n'durais-je  pas  vu  avec  le  miroir  le  jet  de  sauf:  uretéral  que 
je  n'en  aurais  pas  moins  suivi  mon  plan  opératoire.  En  elTet,  ce 
sang  intimement  mélangé  à  l'urine  ne  pouvait  venir  que  du  rein  ;  ai 
au  début,  ni  A  la  Un  de  la  miction  l'urine  ne  présentait  de  colora- 
tions différentes  ;  elle  était  toujours  pareille.  La  colique  néphrë- 
tiqueà  droite  suivie  de  l'expulsion  de  caillots,  la  région  rénale  droite 
moins  souple  qu'à  gauche,  le  rein  lui-même  un  peu  plus  gro»,  tout 
permettait  d'affirmer  que  le  rein  droit  t!tait  bien  la  cause  de  l'héma- 
turie. Je  vous  dirai  que  les  caillots  n'avaient  pas  la  forme  en  ver,  en 
vermicelle,  assignée  par  les  auteurs  aux  caillots  de  l'uretdre  ;  mais 
n'importe,  ces  caillots  ne  provenaient  pas  de  la  vessie;  leur  expul- 
sion avait  trop  bien  été  précédée  de  coliques  pour  qu'il  fût  possible 
de  douter  un  seul  instant. 

Le  diagnostic  de  la  cause  propre  du  cette  hématurie  rénale  était 
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plus  délicat,  nous  ne  pouvions  y  arriver  que  par  exclusion.  Le  dé- 
but de  tous  les  accidents  par  rhématurie  sans  douleur  nous  faisait 
éliminer  toute  idée  de  lithiase,  et  nous  étions  flottants  entre  deux 
hypothèses,  ou  bien  un  de  ces  cas  d'hématurie  sans  lésion,  qu'on  ob- 
serve quelquefois  et  sur  lesquels  notre  collègue  et  ami  A.  Broca  a  fait 
un  article  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  g énito-urinaires,  ou 
bien  nous  assistions  au  début  d'une  tumeur  du  rein.  C'est  vers  celte 
dernière  opinion  que  je  me  sentais  le  plus  porté,  le  rein  était  dou- 
loureux, me  paraissait  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  enfin  la 
quantité  énorme  de  sang  que  perdait  la  malade  me  paraissait  liée  à 
une  production  anormale. 

Vous  verrez  qu'au  cours  même  de  l'opération,  j'ai  cru  sentir  une 
induration  dans  le  pôle  inférieur  du  rein,  et  que  jusqu'au  bout,  j'ai 
cru  à  une  tumeur,  tandis  qu'il  s'agissait  d'une  ulcération.  Il  fallait 
se  presser,  cette  malade  déclinait  rapidement  ;  un  malin  même, 
mon  excellent  interne,  M.  Ouvry,  manifesta  des  craintes  pour  sa  vie, 
tant  son  hémorrhagie  continue  l'avait  affaiblie. 

Le  i^  décembre  1894,  j'anesthésiai  la  malade  avec  le  chloroforme, 
et  mis  à  nu  le  rein  droit  par  l'incision  lombaire  classique  en  deborâ 
de  la  masse  sacro-lombaire,  non  sans  lier  au  furet  à  mesure  chaque 
vaisseau,  afin  d'éviter  à  la  malade  une  perte  même  minime  de  san^'. 
Ce  temps  fut  assez  long  et  assez  laborieux,  car  je  liai  un  nombre 
énorme  de  petits  vaisseaux.  La  capsule  a  nu  fut  incisée,  et  le  l'ein 
dégagé  fut  amené  au  dehors  ;  il  était  gros,  jaunâtre,  et  paraissait 
contenir  un  épaississement,  une  tumeur  dans  son  quart  inférieur, 
au-dessous  du  bassinet. 

Ne  voulant  pas  sacrifier  un  organe  de  cet  importance  sans  motif 
absolu,  je  fis,  après  avoir  pincé  le  pédicule  entre  mes  doigts,  l'inci- 
sion du  bord  convexe  assez  large  pour  pouvoir  aisément  explorer  le 
bassinet  avec  mon  index  droit  Je  trouvai  ce  bassinet  très  distendu, 
et  en  bas,  je  retrouvai  par  le  toucher  cette  sensation  de  dureté,  d'é- 
paississement,  de  tumeur.  Dès  lors  mon  parti  était  pris,  deux  soies 
en  chaîne  furent  mises  sur  le  pédicule,  avec  une  troisième  soie  de 
soutien,  et  le  rein  fut  réséqué  sans  avoir  fait  perdre  à  la  malade  une 
cuillerée  de  sang.  La  capsule  adipeuse  fut  largement  réséquée,  le 
pédicule  abandonné  dans  la  plaie,  quelques  sutures  profondes  à  la 
soie  et  des  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence  refermèrent 
cette  large  plaie,  et  la  malade  fut  rapportée  dans  son  lit. 

Dès  la  première  émission,  l'urine  n'était  plus  noire,  elle  était  au 
contraire  pâle,  et  jamais  depuis  elle  n'a  été  colorée.  Les  suites  fu- 
rent simples,  j'enlevai  les  crins  le  21,  tout  était  réuni. 

Le  rein,  sectionné  par  sa  face  convexe  et  parallèlement  à  son  grand 
axe,  était  particulièrement  jaune.  Nous  fûmes  d'abord  surpris  de  ne 
pas  trouver  de  tumeur;  mais,  en  cherchant  de  plus  près,  il  fut  facile 
de  découvrir  deux  calices  présentant  des  ulcérations  et,  en  plus,  un 
petit  semis  de  nodules  transparents  répandus  dans  la  substanre 
glandulaire. 

Le  rein  fut  adressé  à  mon  excellent  ami  le  D»"  Pilliet  qui,  avec  son 
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obligeance  et  sa  compétence  bien  connues,  m*a  envoyé  la  note  sni- 
vante  : 

«  Le  rein  présente  un  foyer  tuberculeux  limité  à  un  calice  (mon 
interne  avait  gardé  Fautre);  j*ai  respecté  la  proportion  principale  du 
foyer  pour  conserver  à  la  pièce  son  caractère.  Cette  tuberculose 
siège  au  niveau  de  la  voûte  artérielle  du  rein,  dont  elle  a  érodé 
probablement  les  vaisseaux,  car  ceux  qu'on  trouve  sur  les  coupes 
présentent  des  lésions  externes  intenses.  La  paroi  de  Tabcès  est 
constituée  comme  une  paroi  d'abcès  froid  par  des  tissus  fongueux 
dont  la  partie  superficielle  se  nécrose;  des  traînées  de  cellules  em- 
bryonnaires partent  de  cette  couche  et  s'enfoncent  vers  la  substance 
corticale  ;  elle  est  elle-même  doublée  d'une  nappe  de  follicules  tu- 
berculeux à  centres  caséeux,  et  on  trouve  des  cellules  géantes  volu- 
mineuses développées  dans  les  tubes  mêmes  des  pyramides  deFerrein. 
En  résumé,  il  s'agit  d'une  tuberculose  limitée  à  un  (à  deux)  calice, 
et  les  hémorrhagies  observée^  tenaient  sans  doute  à  la  tension  arté- 
rielle spéciale  au  rein.  )> 

C'est  évidemment  là  un  cas  de  tuberculose  primitive  du  rein  prise 
à  son  début,  tuberculose  qui  correspond  à  la  forme  anatomique  dé- 
crite par  le  D'  Du  Pasquier,  dans  sa  thèse,  sous  la  rubrique  tuber- 
culose à  origine  sanguine,  c'est-à-dire  qu'ici  les  voies  urinaires  infé- 
rieures sont  saines  et  que  la  lésion  a  débuté  par  le  rein.  Cette 
manifestation  de  la  tuberculose  du  rein,  seulement  par  l'hémorrhagie 
sans  aucun  trouble  urinaire,  mictions  fréquentes  ou  douloureuses, 
est  assez  rare  pour  qu'il  m'ait  paru  intéressant  de  vous  rapporter  ce 
fait,  quoique  seul  et  isolé. 

J'ajoute  que  cette  malade  ne  parait  tuberculeuse  par  aucun  autre 
organe,  et  qu'il  semble  bien  que,  avec  le  rein,  tout  foyer  tubercu- 
leux a  été  enlevé.  Son  état  général  s'est  bien  remonté  depuis  son 
opération  ;  je  me  propose  de  lui  conseiller  un  rogime  aussi  récon- 
fortant que  possible,  l'usage  de  la  créosote,  de  Tiodoforme;  je  la 
suivrai  et  me  ferai  un  devoir  de  donner  plus  tard  le  résultat  théra- 
peutique complet  de  mon  intervention. 

Discussion.  —  M.  Tuffier.  —  J'ai  examiné  et  j'ai  opéré  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  rénaux,  plusieurs  d'entre  eux  présentaient 
des  hématuries  abondantes,  mais  j'ai  décrit,  sous  le  titre  de  Tubei'cti- 
lose  rénale  à  forme  hématuriqne,  l'histoire  d'une  malade  chez  laquelle 
l'hématurie,  à  elle  seule,  constituait  un  «rand  danger  et  devenait  une 
indication  opératoire  formelle  [Annales  {fénito-ur inaires,  1893,  p.  495). 
Le  rein  enlevé  vous  a  été  présenté  ici  même  dans  la  séance  du 
47  mai  1893.  Celte  étude  était,  je  crois,  la  première  sur  ce  point 
spécial,  et  le  fait  intéressant  qui  vient  de  vous  être  rapporté  vient  se 
ranger  dans  le  même  cadre.  Il  s'agissait,  chez  ma  malade,  d'une  hé- 
maturie profuse  et  répétée  qui  l'avait  conduite  au  dernier  degré  de 
l'anémie  vraie.  L'origine  de  l'hémorrhagie  était  d'autant  plus  difficile 
à  démêler  qu'il  n'existait  ni  douleur,  ni  augmentation  de  volume  du 
rein;  il  fallut  recourir  à  l'examen  cystoscopique  de  l'orifice  des  ure- 
tères pour  localiser  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  dans  le  rein 
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gauche.  La  malade  était  en  pleine  crise  et  exsangue  lorsque  je  To- 
perai. La  néphrectomie  fut  suivie  d'un  plein  succès  opératoire  «t 
thérapeutique,  et  la  pièce  vous  a  montré  la  nature  et  le  peu  d'é- 
tendue des  lésions.  Voici,  d'ailleurs,  une  planche  qui  le  prouve  bien. 

Quant  à  la  cause  de  ces  héraorrhagies.  elle  est  loin  d'être  élucidée. 
Les  formes  hématuriques  et  les  formes  hémoptoîques  de  la  tuber- 
culose ont  des  caractères  cliniques  communs  ;  mais,  au  point  de  vue 
anatomique,  on  ne  peut  guère  préciser  si  l'exhalation  sanguine  est 
due  à  une  ulcération  artérielle  ou  à  une  poussée  congestive.  Dans 
le  poumon,  les  médecins  tendent  à  incriminer  cette  dernière,  pour 
expliquer  les  hémoptysies  du  début  de  la  tuberculose.  Pour  le 
rein,  nous  savons  avec  quelle  abondance  et  quelle  facilité  saignent 
parfois  les  plus  petites  lésions.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  plus. 

Si  ce  point  de  pathogénie  est  obscur,  il  est  un  fait  clinique  plus 
intéressant  et  plus  net  qui  ressort  de  mon  observation.  Ces  formes 
hématuriques  sont  inquiétantes  par  la  perte  de  sang  qu'elles  pro- 
voquent, mais  elles  ne  comportent  pas,  pour  l'avenir  du  malade,  an 
pronostic  particulièrement  grave.  J'ai  revu  mon  opérée  très  bieu 
portante,  en  janvier  1895,  et,  depuis  le  26  avril  1893,  date  de  son 
opération,  elle  n'a  jamais  présenté  aucun  accident  de  tuberculose, 
urinaire  oufzénérale.  £.  D. 

URËTHRE 

De  la  possibilité  de  combattre  les  rétrécissements  perma- 
nents de  Turèthre  postérieur,  sans  nréthrotomie  externe  (The 
possibility  of  overcoming  permanent  stricture  of  Ihe  deep  iirethra  wUhout 
resort  to  externat  tirethrotomy),  par  M.  le  D»"  J.  Blake  White  de  New- 
York  {In  Joum.  of  eut.  and  genito-urin.  Dis.,  août  1894,  p.  339).  — 
Dans  beaucoup  de  cas  où  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  spasme  uréthrai 
et  où  le  chirurgien  est  tenté  de  faire  l'uréthrotomie  externe,  White 
a  obtenu  de  bons  résultats  par  la  méatotomie.  Quelq'uefois  on  ne 
réussit  pas  immédiatement  après  l'incision  du  méat  à  introduire 
une  sonde  dans  la  portion  stricturée  ;  mais  après  deux  ou  trois  jours 
l'instrument  passe  et  on  peut  faire  la  dilatation  progressive.  Il  nous 
paraît  un  peu  invraisemblable  que  la  simple  méatotomie,  dont  on 
abuse  certainement  trop  en  Amérique,  ait  cet  effet,  et  qu'à  elle  seule 
elle  permette  de  lutter  contre  des  rétrécissements  qui  résistent  à 
tout  traitement  non  opératoire.  M.  W. 

Rétrécissement  traumatique,  nréthrotomie  interne,  dila- 
tation, par  M.  le  D'  Etienne  {AnncUes  de  la  Policlinique  de  Toulouse, 
déc.  94,  janv.  95).  —  Il  s'agit  d'un  malade  qui,  tombé  à  cheval  sur 
la  roue  de  derrière  de  sa  bicyclette  eut  une  hématurie  avec  tumeur 
périnéale  sanguine.  La  situation  s'améliora,  sans  intervention  au- 
cune, puis  le  rétrécissement  se  forma;  le  D'  Etienne  fut  obligé  de 
recourir  d'abord  à  l'uréthrotomie  interne  puis  à  la  dilatation  tem- 
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poraire.  Du  30  nov.  au  6  déc,  les  numéros  des  bougies  allèrent  du 
29  au  48. 

Noire  confrère  pense  que  cette  observation  confirme  :  1°  que  le  seul 
et  vrai  danger  de  la  bicyclette,  au  point  de  vue  génito-urinaire,  ré- 
side bien  dans  les  chutes  à  califourchon;  2°  que  le  traitement  des 
rétrécissements  traumatiques  de  Turèthre  doit  être  guidé. par  Tétude 
attentive  des  lésions,  siège  du  rétrécissement,  sa  forme  et  l'état 
des  parties  voisines.  Ë.  D. 

Contribution  &  l'étude  de  Tétiologie  des  rétrécissements  de 
l'nrèthre  de  l'homme  (A  contnbution  to  the  study  of  the  cause  of 
stricture  in  the  mole  urethra),  par  M.  le  D'  Ch.  Getz,  de  Baltimore  {In 
Médical  Record,,  1894,  n°  19,  p.  583).  —  Dans  la  majorité  des  cas  de 
rétrécissements  non  traumatiques  de  Turèthre  il  existe  déjà,  d'après 
Getz,  un  état  pathologique  congénital  de  Turèthre  qui  est  seulement 
exacerbé  et  aggravé  par  les  irritations  considérées  généralement 
comme  causes  primitives  des  strictures.  Le  calibre  normal  du  canal, 
ainsi  qu'il  a  été  enseigné  par  Otis,  oflrirait  presque  toujours  une  ga- 
rantie sufflsante  contre  les  suites  funestes  d'une  affection  inflamma- 
toire. Les  urèthres  de  calibre  normal  échapperaient  presque  tou- 
jours aux  rétrécissements  blennorrhagiques  et  autres,  tandis  que  les 
canaux  porteurs  d'une  tare  congénitale  subiraient  presque  infailli- 
blement cette  conséquence  fâcheuse.  La  blennorrhagie,  la  masturba- 
tion et  le  passage  d'une  urine  pathologique  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  dans  la  production  de  cette  catégorie  de  strictures  qu'on 
rencontre  cependant  quelquefois  sans  aucune  autre  cause  appré- 
ciable. On  peut  par  conséquent,  d'après  Getz,  classer  les  rétrécisse- 
ments sous  les  quatre  chefs  suivants  : 

4°  Rétrécissements  congénitaux  (simples)  comprenant  toutes  les 
strictures  anatomiques  assez  importantes  pour  entraver  l'équilibre 
normal  vésico-urétîiral  ; 

2»  Rétrécissements  congénitaux  aggravés  par  une  blennorrhagie  ; 

3*  Rétrécissements  congénitaux  exacerbés  par  des  urines  patho- 
logiques ; 

4<>  Rétrécissements  congénitaux  aggravés  par  masturbation. 

M.  W. 

Les  urèthres  doubles  {Ueber  doppelte  Hamrôhre),  par  Englisch. 
(Centralb.  f,  d.  Kranhh.  der  Harn.  u.  Sexualorg,  1895,  vol.  VI,  p.  6o). 
—  De  l'étude  de  13  cas  de  fistules  péniennes  congénitales,  publiés 
depuis  1853,  l'auteur  arrive  à  conclure  que  les  fistules  dites  pé- 
niennes avec  trajet  fistuleux  appartiennent  à  la  catégorie  des  urèthres 
doubles.  Gomme  traitement,  l'auteur  préconise  l'extirpation  du  trajet 
fistuleux.  Bh. 
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Hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  complète 
chronique.  Castration  double.  Guérison. 

Par  M.  le  D^  J.  âlbarran  (1). 

L'expérimentation  démontre  que  la  prostate  s'atrophie  à  la 
suite  de  la  castration  double;  des  observations  publiées  à 
Tétranger  établissent  qu'un  grand  nombre  de  malades  atteints 
d'hypertrophie  de  la  prostate  ont  été  améliorés  ou  guéris  par 
l'extirpation  des  deux  testicules.  Par  ces  raisons,  j'ai  été  con- 
duit à  pratiquer  la  castration  chez  un  vieillard  de  69  ans  qui, 
depuis  plusieurs  années,  ne  pratiquait  plus  le  coït  et  qui,  depuis 
six  mois  et  demi,  ne  pouvait  uriner  qu'à  l'aide  du  cathétérisme. 
Le  malade,  dont  les  testicules  ne  présentaient  plus  aucune 
utilité,  accepta  l'opération,  que  je  pratiquai  le  26  juin  dernier. 
Aujourd'hui  il  urine  facilement  et  est  enchanté  du  résultat 
obtenu. 

Observation.  —  Le  noraméJ.-L.  B.,âgé  de  69  ans,  entra  à  Thôpilai 
Necker  le  17  juin  1895,  salle  Velpeau,  n»  17.  Rien  d'intéressanl  à 
noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  A  l'âge  de  30  ans,  le  malade 
a  eu  une  blennorrhagie  ;  à  la  suite,  il  en  a  eu  trois  autres,  dont  la 
dernière  il  y  a  quinze  ans. 

Début,  il  y  a  quatre  ans,  par  des  mictions  un  peu  plus  fréquentes 
qu'autrefois;  la  nuit,  le  malade  se  levait  une  ou  deux  fois  pour  uriner; 
depuis  les  difficultés  de  la  miction  s'accentuent,  le  malade  est  obligé 
de  pousser  quelque  temps  au  commencement  de  la  miction  pouf 
faire  partir  le  jet. 

En  juin  1894,  il  survint  une  première  rétention  d'urine  qui  dura 
vingt-quatre  heures;  depuis,  la  fréquence  des  mictions  s'est  accen- 
tuée, surtout  en  décembre  1894  (treize  fois  le  jour,  quatre  à  cinq  fois 
la  nuit),  et  les  urines  sont  devenues  troubles. 

Dans  la  seconde  quinzaine  de  décembre,  le  malade  a  eu  une 
rétention  complète  qui  a  nécessité  deux  ponctions  hypogastriques. 
A  la  suite,  il  a  été  obligé  de  se  sonder  régulièrement;  de  temps  en 
temps  seulement  il  pouvait  uriner  spontanément  une  petite  quantité 
de  liquide.  Au  commencement  du  mois  de  juin,  le  cathétérisme  est 

(1)  Cet  article  nous  est  parvenu  quand  le  numéro  était  déjà  sous  presse. 
M.  Albarran  désirant  qu'il  fût  publié  immédiatement,  nous  avons  dû  le 
mettre  à  cette  place. 

D'  D. 
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devenu  plus  difftcile,  el  le  17  de  ce  mois  le  malade  est  enlii3  à  îNecker 
avec  une  vessie  distendue  jusqu'à  l'ombilic. 

Etal  actuel.  — Uuréllire  présente  quelques  irrégularités  dans  lapor- 
lion  pénicnne,  mais  laisse  passer  facilement  un  explorateur  n  "  18  ; 
la  portiou  prostatique  estallongée.  La  vessie,  distendue  jusqu'à  l'om- 
bilic, n'esl  sensible  ni  au  contikct  ni  à  la  distension.  Au  toucher  rec- 
tal, pratiqué  à  vessie  vide,  on  note  que  la  prostate,  moyeiinenieut 
hypertrophiée,  est  lisse,  sans  bosselures,  indolente  au  loucher.  I,a 
sonde  molle  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  et  on  estoblif^édi'  pas- 
ser une  sonde  béquille.  L'urine  (2000  grammes  en  moyenne  dans  les 
24  heures)  est  uniformément  trouble,  avec  petit  dép^t  purulent  ;  clic 
ne  contient  pas  de  cylindres  rénaux. 

Au  ballottement  les  reins  ne  sont  pas  sentis.  L'état  général  du 
malade  est  médiocre  ;  il  n'a  pas  de  fièvre,  mais  sa  langue  est  sèche 
et  l'appélit  presque  nul. 

Alasuitedescathétërismes  régulièrement  pratiqués  e[  des  lavages  de 
la  vessie  avecde  l'eau  boriquée  et  du  nitrate  d'argent  au  millième,  les 
urines  devinrent  plus  claires  tout  en  restant  louches,  et  l'état  gt'né- 
rai  un  peu  meilleur.  Après  10  jours  pourtant,  le  malade  ne  pouvait 
émettre  spontanément  une  seule  goutted'urine. 

Je  proposai  la  double  castration,  que  le  malade  accepta  et  quf  je 
pratiquai  le  26  juin.  La  double  plaie  guérit  par  première  inteu- 

Le  jour  même  de  l'opération,  dans  l'après-midi,  le  malade  urina 
spontanément  20  grammes  d'urine;  le  lendemain,  201}  grammes, 
puis  400,  600, et  il  arriva  à  l.iSOO  grammes  1  jours  après  l'opéra- 
tion. Je  cherchai  alors  quelle  était  la  quantité  d'urine  qui  restait 
dans  ta  vessie  après  la  miction  :  le  8'  jour  l'urine  résiduale  était  de 
300  grammes;  le  U',  de  180  grammes.  Du  13"  au  21°  jour,  le  n'sidu 
fut  de  i3S  à  150  grammes,  et  le  21°  jour  il  tomba  ii  •!:>  grammes. 
Depuis  il  est  resté  entre  16  et  20  grammes,  sans  Jamais  dépasser  ce 
chiffre. 

Le  malade  quitte  l'hdpital  le  29  juillet;  il  n'urine  que  j  ou  r>  fois 
dans  la  journée  et  ne  s«  lève  qu'une  fois  dans  la  nuit  pour  uriner.  Je 
constate  encore,  en  le  faisant  uriner  avant  son  départ.  i[ue  le  résidu 
vésical  n'est  que  de  13  grammes.  Au  toucher  rectal,  lu  prostate  a 
diminué  un  peu  de  volume,  un  j"  ii  peu  près.  La  sonde  molle  passe 
facilement. 
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THÈSES  SUR  LES  VOIES  URINAIRES 


Thèses  de  Paris. 

M.  Feuchère.  —  Traitement  précoce  de  la  prostatite  tuberculeuse  par 
Vincîsion  périnéale  et  le  cuvettage  de  la  prostate  (9  juillet). 

M.  Vanuxcem.  —  Étude  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique  chez  l'en- 
fant (10  jiiUlet). 

M""  Zelioson.  —  Contribution  à  Vétude  des  kystes  du  vagin  (H  juillet). 

M.  CoMAR.  —  Contribution  à  Vétude  des  troubles  urinaires  dans  le  pro- 
lapsus vaginO'Utérin, 

M.  Flamant.  —  Dosage  du  déchet  organique  de  l'urine  et  des  matières 
extr actives  (22  juillet). 

M.  Marsan.  —  Contribution  à  Vétude  de  la  for/ne  rénale  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  d'Argis.  —  De  la  péricardite  blennorrhagique, 

M.  Clément.  —  De  V emploi  de  la  sonde  à  demeure  après  Vuréthrotomie 
interne  (23  juillet). 

M.  Julien.  —  Contribution  à  Vétude  clinique  du  cancer  de  la  prostate. 

M.  CoRBY.  —  De  la  pollakiurie  psychopatique  et  de  son  traitement. 

M.  Tréheux.  —  Recherches  sur  Vaeidité  urinaire  après  le  repas  chez 
Vhomme  sain  et  cfiez  les  dyspeptiques. 

M.  Desgrez.  —  De  V influence  des  tumeurs  sur  les  variations  de  quelques 
éléments  urinaires  (24  juillet). 

M.  GuiBÉ.  —  Étude  sur  V emploi  de  Viodure  de  potassium  dans  le  traite- 
ment de  la  syphilis. 

M.  Sarrazin.  —  Des  lipomes  du  cordon  spermatique  (25  juillet). 

M.  G  ANC  A.  —  Uoxalurie.  Étude  historique  et  critique. 

M.  Tourlet.  —  Cure  radicale  de  l'hypertrophie  prostatique. 

M.  La  font.  —  Traitement  des  abcès  de  la  prostate  par  Vincision  rectal* 
(26  juillet). 

M.  Tahier.  —  ÏjCs  éléments  figurés  de  Vurine  dans  les  néphrites.  Étude 
microscopique  et  clinique. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef.  Gérant  :  DELEFOSSE. 
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MÉMOIRES  ORI&INAUX 


Des  calculs  de  la  portion  prostatique  de  l'uréthre, 

Par  M.  le  Dt  Félix  Lboubu 


Si  on  les  compare  au  grand  nombre  des  calculs  vésîcaux, 
les  calculs  de  l'uréthre  prostatique  sont  ri;!ativemeQt 
rares.  Depuis  quelque  temps  trois  malades  ont  élé  opérés 
&  la  clinique  de  Necker  pour  ce  que  l'on  appelle  à  lorl 
«  des  pierres  prostatiques  »,  La  localisation  de  ces  calculs, 
leur  lixité  impriment  à  leurs  allures  cliniques  une  physio- 
nomie un  peu  spéciale  ;  le  traitement  par  la  taille  périnéale, 
dont  ils  sont  presque  exclusivement  justiciahles,  en  fait  une 
catégorie  à  part. 

Et  c'est  ce  qui  nous  engage  à  publier  les  observations 
de  ces  trois  malades,  avec  les  considérations  qu'elles  com- 
portent au  point  de  vue  du  développement,  de  l'évolution 
et  du  traitement  de  ces  calculs. 

Observation  I.  — Calculs  volumineux  de  l'uicthre prûslnli(]uc  et  de  la 
vessie.  —  Taille  périnéale.  —  Le  nommé  R...,  ;h  ans,  ae  préaeule  le 
6  août  1893  à  la  clinique  de  Necker;  le  début  do  l'allectioii  qui  l'a- 
mène aujourd'hui  à  l'hôpilal  remonte  à  troi'^  ans. 
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A  cette  époque  le  malade  reçut  un  coup  sur  le  périnée,  et  c'est 
pour  lui  la  cause  de  tous  les  accidents.  Quoi  qu'il  en  soit,  quelques 
semaines  après  se  manifesta  une  certaine  sensibilité  de  la  messie 
caractérisée  par  des  besoins  plus  fréquents  d'uriner.  En  quelques 
jours  cette  fréquence  devint  excessive,  le  malade  urinait  toutes  les 
demi-heures  et  le  jour  et  la  nuit;  mais  il  ne  souffrait  pas  encore  et 
n'urinait  pas  de  sang. 

Il  resta  à  peu  près  dans  cet  état  pendant  six  mois;  et  alors  seule- 
ment parurent  quelques  hématuries.  Les  dernières  gouttes  de  la 
miction  étaient  constituées  par  du  sang  pur  et  la  coloration  des 
urines  était  proportionnelle  aux  mouvements  du  malade  ;  quand  il 
était  fatigué,  les  urines  étaient  beaucoup  plus  colorées. 

C'est  à  peu  près  à  la  même  époque  que  survinrent  des  douleurs, 
caractérisées  d'abord  par  une  sensation  de  brûlure  à  la  Qn  de  la 
miction,  et  des  élancements  au  bout  de  la  verge. 

Le  malade,  malgré  cela,  n'en  continua  pas  moins  à  exercer  sa  pro- 
fession de  cultivateur;  il  vivait  à  la  campagne,  n'écoutait  pas  ses 
sensations  et  ne  se  préoccupait  guère  de  son  état. 

Ses  urines,  cependant,  étaient  très  chargées  de  dépôt,  quelquefois 
elles  contenaient  du  sable;  à  plusieurs  reprises,  il  urina  même  des 
caillots,  mais  à  aucun  moment  il  ne  fut  empêché  d'uriner.  Depuis 
quelque  temps,  il  éprouve  des  douleurs  dans  les  reins;  ses  forces 
commencent  à  diminuer,  sa  santé  s'altère.  Et  c'est  pour  ces  raisons 
qu'il  se  décide  enfin  à  venir  consulter. 

Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  ;  il  ne  se  rappelle  non  plus  ja- 
mais avoir  eu  de  coliques  néphrétiques. 

Lorsqu'il  se  présenta  à  Necker,  voici  ce  que  l'on  constata  :  les 
urines  sont  très  troubles  et  laissent  rapidement  déposer  dans  le 
verre  une  couche  épaisse  de  muco-pus. 

Un  explorateur  à  boule  traverse  facilement  Turèthre  antérieur,  qui 
estindemnede  toute  bride;  la  portion  membraneuse  est  sensible,  mais 
ce  qui  frappe  tout  de  suite,  c'est  une  sensation  de  frottement  cal- 
culeux  que  donne  l'explorateur  à  boule  dès  qu'il  s'est  engagé  dans 
la  portion  membraneuse.  Au  même  endroit  d'ailleurs,  il  y  a  un 
obstacle,  la  tige  se  plie  et  l'explorateur  n'avance  pas. 

Aussi  est-il  impossible  d'introduire  dans  la  vessie  une  sonde  quel- 
conque; tous  les  instruments  s'arrêtent  dès  qu'ils  ont  franchi  la  por- 
tion membraneuse. 

Le  toucher  rectal  devait  nous  expliquer  la  nature  de  cet  obstacle  : 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  en  effet  que  la  prostate 
est  saillante  et  arrondie^  à  limites  bien  établies.  Mais  sa  consistance 
est  absolument  ferme,  dure,  et  le  doigt  qui  l'explore  perçoit  nette- 
ment, à  ce  niveau,  une  crépitation  calcaire,  comme  le  frottement 
des  noix  dans  un  sac.  Il  y  a  donc  dans  la  prostate  des  calculs  en- 
gagés et  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 

En  haut,  on  n'atteint  pas  la  limite  du  bord  supérieur  de  la  pro- 
state :  la  vessie  d'ailleurs  est  distendue,  elle  contient  au  moins  300  à 
400  grammes  d'urine.    . 
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C'est  tout  au  plus  s*il  est  possible  de  mettre  à  demeure  dans 
l'urèthre  une  bougie  filiforme  pour  faciliter  la  miction,  et  encore  ne 
suis-je  pas  sûr  que  l'extrémité  de  la  bougie,  qui  frotte  contre  les 
calculs  et  est  très  resserrée,  ne  soit  pas  r)&pliée  dans  la  prostate  au 
lieu  d'être  dans  la  vessie. 

Les  reins  ne  sont  pas  sentis,  et  la  pression  à  leur  niveau  ne  dénote 
aucune  sensibilité  anormale. 

Cependant  l'état  général  n'est  pas  brillant  :  le  malade  est  amaigri, 
pâle,  la  langue  est  sèche,  la  soif  vive.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais 
il  y  a  cependant  les  traces  d'une  intoxication  de  longue  date,  ce 
qui  a  déjà  sérieusement  amoindri  ce  malade. 

Les  jours  suivants,  la  mesure  des  urines  de  vingt-quatre  heures 
nous  montrait  une  polyuriede  2  litres  et  demi,  avec,  au  fond  du  vase, 
un  abondant  dépôt  de  pus  ;  nous  avions  de  fortes  raisons  de  penser 
que  chez  ce  malade  les  reins  étaient  touchés.  La  nécessité  s'imposait 
d'une  intervention  hâtive  pour  enlever  les  corps  étrangers  qui  fai- 
saient obstacle  dans  la  région  prostatique; 

Opération  le  7  août  1895.  Le  malade  endormi  est  placé  dans  la 
situation  de  la  taille  périnéale. 

Par  Turèthre,  j'introduis  sur  conducteur  un  béniqué  n^  20,  qui 
arrive  jusqu'à  la  portion  membraneuse  et  s'arrôte  à  ce  niveau  ;  il  est 
maintenu  par  un  aide  dans  cette  situation. 

Sur  le  milieu  du  périnée,  je  mène  une  incision  verticale  qui  com- 
mence à  quatre  travers  de  doigt  en  arrière  du  scrotum,  et  s'arrête 
à  3  centimètres  de  l'anus.  Sur  la  terminaison  de  cette  première  inci- 
sion, une  autre  est  conduite  transversalement,  ayant  une  étendue 
de  6  centimètres.  C'est  Tincision  de  la  taille  prérectale. 

A  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseaux,  je  me  fais  un  chemin  sur  le 
trajet  de  cette  incision  en  arrière  du  bulbe  et  de  la  portion  membra- 
neuse. Mon  doigt  introduit  dans  le  rectum  guide  les  manœuvres  en 
protégeant  la  paroi  rectale. 

Lorsque  la  plaie  me  parait  suffisamment  profonde,  je  fends  l'urè- 
thre sur  la  saillie  du  béniqué  en  attaquant  en  arrière  du  bulbe  la  por- 
tion membraneuse  tout  entière.  Je  sens  de  suite  au  fond  de  la  plaie 
l'extrémité  antérieure  des  calculs  qui  montrent  leur  surface  irré- 
gulière. 

Je  me  rends  compte  que  l'incision  pratiquée  sur  l'urèthre  est  suffi- 
samment longue  pour  être  dilatable  jusqu'à  laisser  passer  les  cal- 
culs; il  n'y  a  pas  d'ailleurs  à  chercher  à  introduire  un  dilatateur, 
puisque  rien  ne  peut  entrer  dans  la  vessie. 

Avec  une  tenette,  je  saisis  l'extrémité  du  calcul  qui  se  présente  : 
c'est  une  pierre  d'au  moins  3  centimètres  de  long,  sur  une  lar- 
geur de  i  centimètre  et  demi.  L'extraction  se  fait  facilement,  avec 
prudence  et  douceur,  en  accouchant  comme  au  forceps,  et  en  faisant 
glisser  sur  la  saillie  du  calcul  les  parois  uréthrales  tendues. 

Après  ce  premier  calcul  il  en  vient  un  deuxième  aussi  gros,  puis 
un  troisième  de  même  volume.  Ils  forment  ensemble  un  volume  de 
la  grosseur  du  poing  environ. 
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Je  débarrasse  ensuite  par  un  lavage  la  plaie  des  débris  calcaires 
qu'elle  contient,  et  mettant  mon  doigt  dans  la  plaie  uréthrale,  j'ar- 
rive dans  la  vessie  sans  que  je  sente  la  saillie  normale  du  col.  On 
peut  dire  que  le  fond  de  la  vessie  se  continue  par  un  plan  régulier 
avec  la  première  partie  de  l'urèthre,  de  manière  à  présenter  la  forme 
d'an  entonnoir  dont  le  sommet  est  à  la  portion  membraneuse. 

Une  sonde  à  béquille  introduite  par  le  méat  est  guidée  sur  le  doi^jjl 
jusqu'à  la  vessie  ;  la  plaie  périnéale  est,  en  avant,  rétrécie  par  quel- 
ques points  de  suture,  et  le  reste  est  bourré  à  la  gaze  salolée. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  dès  le  premier  jour,  les 
urines  passèrent  presque  en  totalité  par  la  sonde,  Técoulemenl  ne  se 
faisait  par  la  plaie  périnéale  qu'au  moment  des  lavages.  Le  malade 
conserve  encore  la  sonde;  la  gaze  fut  retin^e  définitivement  an 
dixième  jour,  et  depuis  lors  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  fistule, 
qui  ne  tardera  pas  à  se  fermer. 


Obs.  II.  —  Calcul  de  Vuréthre  postérieur,  en  forme  de  tablier.  Taille 
périnéale.  —  G...,  Albert,  âgé  de  17  ans,  entre  }e  13  novembre  1W4 
à  la  clinique  de  Necker,  salle  Velpeau,  n^  7.  Depuis  quelque  temps 
il  soufTre  en  urinant,  et  à  plusieurs  reprises  il  a  uriné  du  sang. 

Jusqu'à  l'âge  de  11  ans  il  a  eu  de  l'incontinence  d'urine;  il  n'a 
jamais  été  soigné  pour  cela,  et  cette  infirmité  cessa  d'elle-même. 

Les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital  ont  commencé  il  y  a  trois 
ans.  Un  Jour,  au  moment  où  il  urinait,  il  ressentit  tout  à  coup  une 
vive  douleur  dans  la  région  lombaire  ;  en  même  temps  la  douleur 
s'irradiait  jusqu'au  bout  de  la  verge.  Pendant  cinq,  jours,  il  ne  peut 
uriner  que  goutte  à  goutte,  et  il  est  sondé  par  un  médecin.  Ses  uri- 
nes cependant  sont  claires,  elles  ne  contiennent  pas  de  sang. 

Depuis, cette  époque  il  a  toujours  uriné  souvent,  six  ou  sept  fois 
le  jour  et  trois  ou  quatre  fois  la  nuit.  La  miction  est  presque  tou- 
jours accompagnée  ou  suivie  de  douleurs  qui  s'irradient  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  verge  et  à  la  région  des  reins. 

La  forme  du  jet  est  très  variable  :  tantôt  il  est  très  mince,  tantôt 
il  est  normal  et  l'urine  s'écoule  librement. 

En  allant  à  la  selle,  il  éprouve  souvent  des  douleurs  dans  le  fon- 
dement et  jusque  dans  la  verge. 

D'ailleuri,  presque  constamment,  il  éprouve  dans  le  bas-ventre 
une  sensation  de  pesanteur  ;  cette  sensation  devient  surtout  très 
douloureuse  lorsqu'il  marche,  qu'il  monte  en  voiture  ou  voyage  en 
chemin  de  fer.  L'omnibus  surtout  lui  est  pénible;  au  contraire,  la 
nuit,  au  repos,  il  est  tranquille,  il  ne  souffre  qu'au  moment  où  il 
urine. 

Voici  le  résultat  de  son  examen  à  l'entrée  :  l'urèthre  est  libre  dans 
sa  partie  antérieure,  mais  la  boule  s'arrête  dès  qu'elle  a  pénétré  dans 
la  portion  membraneuse.  Il  est  impossible  de  faire  pénétrer  une 
sonde  dans  la  vessie,  elle  s'arrête  au  même  point;  il  en  est  demérne 
pour  l'explorateur  métallique,  cependant  une  bougie  d'uréthrotonic 
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parvient  à  Trancliir  l'obstacle  en  donnant  un  froitenieiil  calculi'iix 
très  accentué. 

Le  pennée  est  sensible  au  louclier,  il  semble  faire  un  li;ger  relic^f. 

Par  le  loucher  rectal,  dès  que  le  doigt  arrive  sur  la  portion  meni~ 
braueuse,  on  constate  une  sensibilité  vjvc  à  la  pression  et  unerésis- 
tnuce  dure.  En  enfonçant  davanta^^e  le  doigl,  ou  réveille  la  même 
sensation,  et  on  sent  le  relief  de  la  résistance  dure  qui  se  perd  dans 
ia  prostate.  Celle-ci  est  difTicile  à  délimiter,  on  ne  sent  pas  ses  bords  ; 
mais  à  la  place  qu'elle  doit  occuper,  on  ne  pen-oit  que  celte  indu- 
ration très  accusée,  qui  semble  d'autant  plus  sensible  que  l'on  se 
rapproche  davantage  de  la  vessie. 

Il  n-yn  rien  auï  reins. 

M.  Gujon  porte  le  diagnostic  de  calcul  de  la  portion  prciLitiijue 
de  l'urèthre  et  propose  la  tiiille  périnéale. 

Opération  le  21  novembre  par  M.  Guyon. 

Introduction  dans,  le  canal  du  cathéter  cannelc  sur  conducteur  : 
1p  conducteur  et  le  cathéter  pénètrent  à  travers  la  prostate  jusque 
dans  la  vessie  en  rencontrant  la  ou  les  pierres  qu'ils  déplacent. 

Incision  transversale,  légèrement  concave  en  arrière  au-devant  de 
l'anus,  à  moitié  chemin  entre  l'anus  et  le  bulhe,  et  libération  de 
l'urèthre  jusqu'àla  prostate.  Sur  la  rainure  du  conducteur,  on  intro- 
duit le  lithotome  dans  la  vessie  :  celui-ci,  dont  l'ouverture  a  été 
réglée  à  l'avance,  est  retiré  ouvert  et  fait  de  chaque  côté  et  eu  bas 
une  section  suffisante  pour  introduire  l'index. 

Avec  les  tenettes,  qu'il  est  maintenant  facile  d'introduire  dans 
l'urèthre,  ou  saisit  et  on  retire  deux  calculs  uriques  avec  une  mince 
chemise  phosphalique;  ils  sont  séparés  maisprêseutent  en  un  point 
de  leur  surface  un  point  de  contact  :  ils  étaient  probablenieut  unis 
dans  la  prostate. 

L'n  drain  est  Rxé  dans  ta  plaie,  allant  jusqu'à  U  vessie;  les  pre- 
miers jours,  toutes  les  urines  passèrent  par  la  plaie  périnMe.  Au 
sixième  jour,  le  drain  fut  retiré;  le  malade, ce  jour-là,  coumiença  i 
nriner  par  la  verge;  depuis  lors  la  fistule  s'est  ferm(''e,  et  lorsque 
le  malade  quitta  le  service  le  o  janvier  18fl4,  elle  était  complète- 
ment fermée;  tes  urines  étaient  encore  troubles,  mais  ta  continuité 
de  l'urèthre  était  complètement  rétablie,  et  tl  était  facile  de  sonder 
le  malade  avec  une  sonde  molle,  ou  une  sonde  à  béquille. 

Ous.  111.—  Calculs  (le  i'urêthre  proslalique.  Taille périiteale.—l\  s'a(iit 
d'un  individu  de  44  ans,  qui  se  présenta  à  la  clinique  de  Necker  le 
18  avril  1804,  et  fut  admis  salle  Velpeau,  n"  2S. 

Depuis  sa  première  enfance  jusqu'à  l'ùge  de  20  ans,  il  fut  allpint 
d'incontinence  d'urine  ;  celle-ci,  depuis  ce  momoni,  a  totalcnjent 
disparu. 

C'est  aussi  depuis  sa  première  enfance,  qu'il  se  rappelle  avoir  eu 
des  besoins  d'uriner  impérieux  pendant  le  jour  :  il  retemiit  bien  ses 
urines  pendant  trois  ù quatre  heures  environ,  mais  lorsque  le  besoin 
se  faisait  sentir,  s'il  ne  pouvait  le  satisfaire  aussitilt,  il  urinait  dans 
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ses  vêtemenls.  Ces  besoins  n'étaient  influencés  en  rieo,  ni  par  les 
mouvements  ni  par  le  travail. 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'une  pneumonie,  il  éprouva  des  douleurs 
dans  les  reins,  surtout  à  gauche.  Peu  de  temps  après,  les  urines 
étaient  légèrement  troubles.  Toutefois  il  ne  s'en  préoccupa  guère  : 
et  ce  n'est  qu'il  y  a  sept  mois  que  ces  symptômes  s'aggravèrent. 

A  ce  moment  les  douleurs  lombaires  devinrent  plus  aiguës  :  elles 
étaient  prononcées  surtout  du  côté  gauche.  En  même  temps  les 
urines  devenaient  plus  troubles. 

Les  douleurs  étaient  assez  fortes  pour  l'empêcher  de  se  tenir  debout 
et  de  travailler,  mais,  couché,  il  souffrait  peu,  quoique  continuelle- 
ment il  ressentît  cettte  gêne  douloureuse. 

Les  urines,  troubles,  ne  s'éclaircissaient  pas  complètement  par  le 
repos,  mais  laissaient  déposer  au  fond  du  vase  une  abondante  couche 
blanchâtre.  L'abondance  de  ce  dépôt  variait  notablement  :  le  malade 
avait  remarqué  qu'au  moment  des  crises,  il  était  moins  abondant 
que  dans  leur  intervalle.  Jamais  il  ne  rendit  dans  ses  urines  de  sable 
ni  de  gravier. 

Pendant  un  séjour  qu'il  fit  à  Saint-Antoine,  dans  un  ser\ice  de 
médecine,  il  fut  traité  médicalement  pour  une  pyonéphrose.  Son 
état  ne  fut  guère  modifié  par  ce  traitement  et  il  sortit  de  Saint- 
Antoine  pour  venir  à  Necker. 

1 7  avril .  —  A  son  entrée  voici  ce  que  l'on  constate  :  le  canal  est 
libre,  l'explorateur  métallique  n^  4  passe  facilement.  Il  rencontre 
dans  la  vessie  un  calcul  de  petit  volume. 

La.  vessie  n'est  pas  très  sensible  à  la  distension,  150  grammes  de 
liquide  injectés  y  sont  facilement  tolérés. 

La  prostate  est  bosselée,  remplie  d'un  certain  nombre  de  corps 
durs,  mobilisables,  et  frottant  les  uns  contre  les  autres.  Un  explo- 
rateur en  gomme  ne  sent  rien  à  l'entrée,  dans  la  traversée  prosta- 
tique, mais  en  le  retirant,  on  a  nettement  un  contact  calculeux. 

Les  reins  ne  sont  ni  gros,  ni  sensibles. 

Les  urines  sont  troubles  ;  on  note  encore  un  noyau  dans  la  tête  de 
l'épididyme  du  côté  gauche. 

L'état  général  est  assez  satisfaisant,  quoique  le  malade  ait  maigri 
de  10  livres  depuis  quatre  mois.  L'appétit  est  conservé  dans  l'inter- 
valle des  crises  douloureuses. 

On  prescrit  des  lavages  de  nitrate  d'argent  à  1/1000. 

4  mai.  —  Depuis  hier,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la 
région  rénale  gauche.  Ces  douleurs  rendent  la  palpation  difficile.  On 
ne  peut  arriver  à  sentir  le  rein  dans  aucune  position.  Pas  d'irradia- 
tion dans  le  trajet  de  l'uretère,  pas  de  fréquence  de  la  miction.  Il  y 
a  eu  hier  soir  un  vomissement;  la  température  est  normale. 

7  mai.  —  On  parvient  à  sentir  à  droite,  pour  la  première  fois, 
l'extrémité  du  rein  légèrement  augmenté  de  volume. 

Sous  l'influence  des  lavages  au  nitrate,  l'état  de  la  vessie  s'amé- 
liore ;  les  urines  sont  beaucoup  moins  troubles* 

1 1  juin.  —  Un  nouvel  examen  est  tenté.  Cette  fois,  une  boule  explo- 
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ratrice  ne  Trancbit  pas  la  portion  prostatique.  Elle  se  replie  dans 
cette  ré-lion,  et  ne  pénètre  pas  dans  dans  la  vessie.  L'explorateur 
mi^tallique  n"  2  ne  peut  également  franchir  la  prostate.  L'index  droit 
introduit  dans  le  rectum  montre  que  l'explorateur  s'arrâle  bien 
dans  la  prostate.  On  perçoit  de  nouveau  les  corps  durs  déjà  reconnus. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  tousse  et  crache.  L'auscultation 
fait  percevoir  en  arriére,  aux  sommets,  surtout  à  droite  quelques 
craquements. 

13  juin.  —  Opération  par  M.  Guyon. 

Chlororormisation.  Le  cathéter  cannelé  est  introduit  dans  l'uréthre 
et  maintenu  en  situation  verticale. 

Incision  médiane  du  périnée,  depuis  la  portion  moyenne  du  bulbe 
jusqu'à  2  centimètres  en  avant  de  l'anns.  Décollement  de  la  cloison 
recto-uri-thrale.  L'tirëthre  membraneux  est  incisé  sur  la  cannelure 
du  cathéter. 

On  procède  alors  à  la  dilatation  de  l'uréthre  postérieur  à  l'aide  du 
dilatateur  de  Guyon,  dont  tous  les  numéros  sont  successivement 
passés  sur  le  conducteur  introduit  jusqne  dans  la  vessie. 

Dés  lors  la  dilatation  est  sufflsante  :  le  doigt  introduit  dans  l'uré- 
thre constate  dans  la  région  prostatique  une  vaste  cavité.  Une  lenette 
courbe  y  est  introduite,  elle  parvient  facilement  à  extraire  un  calcul 
du  volume  d'une  noix,  arrondi,  régulier;  un  plus  petit,  moins 
régulier,  gros  comme  une  noisette,  est  également  ramené. 

Une  sonde  n°  22  est  introduite  par  la  plaie  périnéale  jusque  dans 
la  vessie,  et  maintenue  à  demeure.  Pansement  ioJoformé. 

lii  JHiii.  —  État  général  excellent  :  la  plaie  se  rétrécit  sur  la  sonde. 
Lavage  de  la  vessie. 

23  juin.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  presque  achevée,  et  la 
sonde  et  enlevée. 

2a  j'utn.  —  Le  malade  urine  normalement  par  le  canal.  Les  urines 
sont  encore  troubles. 

1"  juillet.  —  Le  malade  quitte  le  service.  La  plaie  du  périnée  est 
fermée. 

Dans  ce  qu'on  appelle  et  ce  qu'on  définit  à  tort  •<  cal- 
culs de  ta  prostate  '),il  est  plusieurs  catégories  à  établir.  On 
comprend  tout  d'abord  dans  ce  groupe  les  calculs  intersti- 
tiels, c'est-à-dire  ceux  que  l'on  croit  s'ôtre  développés  dans 
le  tissu  même  de  la  prostate,  dans  les  culs-de-suc  glandu- 
laires. A  lire  certaines  descriptions,  on  les  croirait  fré- 
quents, on  dirait  mûme  que  ce  sont  ceux  que  l'on  est  appelé 
à  observer  le  plus  souvent  dans  cette  région.  11  n'en  est 
rien.  Tout  au  contraire,  les  calculs  de  la  prostate  ainsi  com- 
pris n'existent  pos,  M.  Guyon  n'en  a  jamais  vu,  et,  suivant 
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Texpression  de  notre  maître  ;  «  il  n'y  a  pas  de  calculs  de 
la  prostate,  il  n'y  a  que  des  calculs  de  la  portion  prosta- 
tique de  Turèthre.  »  Ce  qui  revient  à  dire  que  tous  les  cal- 
culs que  Ton  trouve  dans  la  prostate  sont  étrangers  à  la 
glande;  ils  sont  venus  d'un  autre  point  de  l'appareil  uri- 
naire,  de  la  vessie  le  plus  souvent.  Ce  sont,  à  ce  point  de 
vue,  des  calculs  exotiques,  et  aussi  peut-on  avec  avantage 
substituer  pour  les  désigner  au  terme  de  calculs  de  la  pro- 
state celui  de  calculs  uréthro-prostatiquespour  rappeler  que 
ce  sont  avant  tout  des  calculs  de  Turèthre. 

Ainsi  compris,  les  calculs  que  Ton  voit  dans  la  portion 
prostatique  de  Turèthre  ne  se  présentent  pas  tous  de  la 
même  façon.  Il  en  est  qui  s'aiTètent  dans  la  prostate  au 
sortir  de  la  vessie,  comme  d'autres  s'arrêtent  plus  loin  dans 
une  région  quelconque  de  Turèthre  antérieur.  Les  autres 
sont  établis  à  demeure  dans  la  prostate  ;  ils  y  sont  fixés, 
comme  s'ils  y  avaient  pris  naissance,  et  leur  présence  im- 
prime à  la  région  prostatique  des  modifications  variées. 

Les  premiers  sont  des  calculs  migrateurs  ;  ils  sont  mo- 
biles;  ils  sortent  de  la  vessie  au  cours  d'une  miction,  ils 
s'arrêtent  momentanément  dans  la  prostate.  On  peut  les 
déplacer,  les  refouler  même  dans  la  vessie.  Ils  ne  sont 
pas  justiciables  des  procédés  *plus  complexes  qui  con- 
viendront aux  calculs  fixes;  pour  les  enlever,  le  mieux 
est  de  les  refouler  dans  la  vessie,  pour  aller  ensuite  dans 
le  milieu  vésical  les  chercher  avec  le  lithotriteur  Guyon. 

Les  seconds  sont  les  calculs /îa:e9,  ceux  que  l'on  ne  peut 
déloger,  ceux  que  l'on  doit  aller  chercher  et  prendre  sur 
place  ;  c'est  à  cette  catégorie  qu'appartiennent  les  trois  cal- 
culs cités  dans  nos  observations.  Ce  sont  ceux-là  que  nous 
aurons  surtout  en  vue. 

Pour  les  contenir,  la  portion  prostatique  de  l'urèthre 
subit  des  modifications  qui  aboutissent  à  deux  types  diffé- 
rents :  ou  bien  dans  la  prostate  se  crée  une  cavité  par  élar- 
gissement de  l'urèthre  dont  les  parois  sont  refoulées  et 
dans  cette  cavité  agrandie,  mais  appartenant  en  propre  à 
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l'urèthre,  le  calcul  vient  se  loger;  ou  bien  la  portiou  pro- 
statique élarg;ie,  évasée  comme  en  entonnoir,  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  le  fond  de  la  vessie,  le  col 
de  la  vessie  participant  lui-même  à  cette  dilatation.  Ici  les 
calculs  sont  à  la  fois  dans  la  vessie  et  dans  la  prostate,  on 
les  trouve  presque  à  l'entn^e  de  la  portion  membraneuse 
(observation  I),  et  après  qu'ils  sont  enlevés,  le  doigt  par- 
vient jusqu'à  la  vessie  sans  rien  trouver  qui  rappelle  le 
rétrécissement  normal  du  col,  ce  sont  des  calculs,  qui 
appartiennent  à  la  fois  à  la  vessie  et  à  la  prostate  :  ils  sont 
à  la  fois  vésicaux  el  prostatiques.  Là,  au  contraire, entre  la' 
cavité  creusée  aux  dépens  de  la  région  prostatique  élargie 
et  le  fond  de  la  vessie,  il  est  un  détroit  constitué  par  le  col, 
dont  le'doigt  apprécie  les  contours  souvent  marqués  par 
on  sillon  sur  le  pourtour  même  du  calcul  (observation  II}. 
Dans  ce  cas,  il  y  a  souvent  en  même  temps,  il  est  vrai,  des 
calculs  dans  la  vessie  :  mais  ils  sont  indépendants  des  pre- 
miers et,  pour  arriver  aux  seconds,  il  faut  traverser  le  dé- 
troit du  col,  ou  les  atteindre  par  une  lithotritie  péWnéale. 
Ces  calculs,  comment  se  forment-ils  ?  Il  est  certain  qu'ils 
ne  se  forment  pas  dans  la  prostate  elle-même  :  ce  sont  donc 
ou  bien  des  calculs  migrateurs  arrêtés  d'abord  dans  la  pro- 
state déjà  développée  et  ayant  étendu  par  l'apposition  de 
couches  concentriques  leurs  proportions  en  tons  sens,  ou 
bien  ce  sont  des  calculs  de  la  vessie  remontant  à  l'enfance 
c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  prostate  n'étant  pas  encore 
développée  ;  ils  ont  plus  de  facilité  pour  prendre  an  niveau 
du  col  et  de  la  première  portion  de  l'urèthre  la  situation 
qu'ils  conserveront  plus  tard.  11  est  à  remarquée  en  elTet 
qu'on  les  observe  souvent  chez  les  jeunes  sujets  ;  lorsqu'on 
les  voit  chez  des  sujets  plus  âgés,  il  est  souvent  noté  dans 
les  antécédents  des  malades  de  l'incontinence  d'urine  pen- 
dant l'enfance.  Il  en  était  ainsi  sur  les  malades  des  obser- 
vations II  el  III,  et  on  sait  que  l'incontinence  d'urine  chez 
les  enfants  est  souvent  un  indice  de  calcul  (Guyon).  Il  est 
donc  naturel  de  penser  que  leur  origine  remonte  dans  cer- 
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tains  cas  au  moins  à  Tenfance  :  chez  Tenfant  il  n'y  a  pas 
de  prostate,  les  calculs  de  la  vessie  n'ont  rien  qui  les  em- 
pêche de  s'engager  dans  le  col,  et  d'y  pousser  même  un  pro- 
longement; ils  sont  dès  leur  origine  des  calculs  vésico- 
prostatiques  et  à  leur  niveau  la  portion  prostatique,  la 
région  du  col  reste  dilatée  pour  les  contenir  et  en  large 
continuité  avec  la  vessie. 

Les  signes  fonctionnels  déterminés  par  la  présence  de 
ces  calculs  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  déterminés 
par  les  calculs  vésicaux  :  mais  ils  s'en  distinguent  cepen- 
dant par  quelques  points.  D'abord  les  hématuries  sont 
moins  caractéristiques,  moins  nettes,  plus  irrégulières  : 
les  phénomènes  de  rétention  dominent,  le  calcul  fait  obs- 
tacle, la  vessie  ne  se  vide  pas  ou  difficilement  :  il  en 
résulte  une  fausse  incontinence.  Les  douleurs  ne  sont  pas 
toujours  très  intenses,  mais  les  troubles  du  côté  du  rectum 
sont  encore  plus  développés  ;  il  y  a  du  ténesme,  des  épreintes 
et  des  douleurs  très  vives  au  moment  de  la  défécation.  Le 
malade  de  l'observation  I  avait  un  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale,  que  l'on  vit  apparaître  dans  un  effort  au  moment 
de  l'opération. 

Ces  signes  cependant  sont  loin  d'être  caractéristiques,  et 
c'est  à  l'examen  seul  du  malade  que  l'on  doit  demander  la 
confirmation  du  diagnostic.  Souvent  l'exploration  de 
l'urèthre  avec  la  boule  démontre  à  l'entrée  de  la  pro- 
state, avec  un  frottement  calculeux,  un  obstacle  carac- 
téristique ;  mais  d'autres  fois  la  boule  passe  .dans  la  vessie 
sans  rencontrer  le  corps  étranger  qui  lui  reste  latéral.  L'ex- 
plorateur métallique  peut  être  tout  aussi  insuffisant,  et 
dans  certains  cas  s'arrêter  devant  l'obstacle  ou  passer  à  côté. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  pratiquer  le  toucher  rectal,  qui 
en  l'espèce  donnera  toujours  des  renseignements  positifs  : 
le  toucher  rectal  révèle  d'abord  au  niveau  de  la  prostate 
une  sensibilité  anormale,  souvent  une  douleur  vraie,  et 
cette  douleur  provoquée  a  par  elle-même  une  grande  valeur, 
lorsque,  comme  cela  arrive  quelquefois,  on  n'a  pas  en  même 


CALCUL»     PROSTATIQUES     DE     L  URÈ'lil  lU^.  TTfl 

temps  la  sensation  du  calcul  :  dans  ce  cas  la  dotilr-iir  loi-n.- 
Hsée  au  niveau  de  la  prostate  suffit  à  faire  jn-iis- r  à  un 
calcul.  Mais,  souvent  aussi,  on  constate  au  hhmho  pnini 
une  induration  ferme,  résistante,  avec  une  cri'-[iiliilio]i  (ri>s 
nette,  quand  plusieurs  calculs  frottent  les  uns  riKitic  Us 
autres.  Ces  sensations,  on  les  éprouve  à  lViiln>.>  i\.'  !;i 
prostate,  mais  elles  sont  d'autant  plus  acccniurcs  ijiir  ]<■ 
doigt  avance  davantage  dans  le  rectum  et  >r  riijiiinnlH' 
de  la  vessie.  L'association  de  ces  deux  symptrunts  iluttliur 
localisée  et  induration  limitée  devient  absolunniiL  caivub'- 
ristique  de  la  présence  d'une  pierre  dans  la  |irn;-lalv.  vl 
lorsque  s'y  joint  cette  crépitation  si  nette,  on  ik;  [H'iil  ^'v 
tromper. 

Le  traitement  des  calculs  de  l'urèthre  proslaliqin-  variiî 
suivant  le  volume,  et  surtout  suivant  la  moIiilitO  ilc  res 
calculs.  On  a  le  choix  entre  :  1"  le  refoulemi? 1 1 1  fin  inlcul 
dans  la  vessie  et  le  broiement  avec  le  lithotiik'iir  :  2  la 
taille  haute;  S"  la  taille  périnéale. 

Le  refoulement  dans  la  vessie  ne  convient  iinanx  inliis 
calculs;  il  ne  faut  pas  songer  à  les  extirper  |i.u  ii-  v<mi's 
naturelles,  comme  on  le  fait  pour  les  calcuis  i!<  riiiiiiuT 
antérieur.  M.  Guyona  montré  combien  ilétaii  .m  niriiiaiii; 
plus  avantageux  de  refouler  ces  calculs  dans  l.i  v.ssic,  oh 
il  devient  très  facile  de  les  broyer  avec  le  litliniritLiir':  Ir 
refoulement  s'opère  facilement  avec  l'exploraii  ur  à  IjihiU;, 
avec  uue  sonde,  ou  encore  avec  une  injection  [iMusiic  ilaiis 
l'urèlbrc  à  canal  ouvert.  Les  petits  calculs  ivnheiil  -on- 
vent  d'eux-mômes  dans  la  vessie  dans  l'intervalle  iln  iliiiv 
mictions.  On  peut  y  contribuer  en  mettant  à  iIi'iiiimlii'  [h-ii- 
pant  quelque  temps  une  sonde  ou  môme  nur  ljoiii;ic. 
Une  fois  le  calcul  dans  la  vessie,  rien  n'est  ]i1m-^  sirii]j|i; 
que  de  le  prendre  avec  un  lithotriteur  à  mors  |ilal  ^■{  ili;  lo 
broyer. 

Il  n'en  va  plus  de  même  avec  ces  gros  cali  ul^,  i]iii  mil 
élu  domicile  dans  la  prostate,  et  quine  peureni  <'ii  aiicintc 
façon  être  refoulés,  ni  extraits  paries  voies  niilnrclluis. 
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Pour  ceux-là  s'impose  la  nécessité  de  Textraction  p<ir  une 
voie  artificielle.' 

La  taille  sus-pubienne  ne  conduit  qu'indirectement  sur 
ces  calculs  :  il  faudrait  traverser  le  col  et  lorsque  celui-ci 
n'est  pas  élargi,  Textraction  ne  serait,  de  cette  manière,  ni 
simple,  ni  facile. 

Avec  la  taille  périnéale,  au  contraire,  les  difficultés  sont 
beaucoup  moindres  :  le  calcul  vient  en  quelque  sorte  se 
présenter  de  lui-même  au  périnée,  exécutant  la  manœuvre 
que  Celse  avait  cherché  à  réaliser  quand,  pour  simplifier 
ropération  de  la  taille,  il  accrochait  du  doigt  introduit  dans 
le  rectum  la  pierre  et  la  faisait  saillir  au  niveau  du  périnée. 
La  taille  périnéale  aujourd'hui  si  délaissée,  à  juste  titre 
d'ailleurs,  se  présente  donc  ici  comme  la  plus  simple  opé- 
ration à  tenter,  et  c'est  en  présence  de  ces  calculs  prosta- 
tiques que  réside  certainement  aujourd'hui  encore  une 
des  plus  indiscutables  de  ses  indications. 

L'incision  se  fait  au-devant  du  rectum  transversalement: 
M.  Guyon  y  joint  une  incision  verticale  médiane  qui  a 
l'avantage  d'augmenter  beaucoup  l'étendue  du  champ 
opératoire.  Sur  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  on 
décolle  la  paroi  antérieure  de  ce  conduit  jusqu'au  bec  de 
la  prostate.  A  ce  moment,  on  cherche  la  saillie  du  conduc- 
teur cannelé  introduit  dans  l'urèthre,  jusque  dans  la  vessie 
s'il  est  possible.  Gela  constitue  le  premier  temps. 

Le  deuxième  temps  est  constitué  par  l'incision  de  l'u- 
rèthre :  sur  la  saillie  du  conducteur,  on  fait,  en  arrière  du 
bulbe  et  directement  sur  la  portion  membraneuse,  une  inci- 
sion longue,  étendue  à  toute  la  portion  membraneuse  et  jus- 
qu'à la  prostate.  Il  arrive  alors  souvent  que  la  pierre  montre 
sa  surface  à  la  limite  de  cette  incision  :  il  en  était  ainsi  pour 
le  malade  que  j'ai  opéré  ;  il  ne  fut  pas  besoin  de  dilatation 
préalable.  La  présence  de  la  pierre  avait  suffisamment 
élargi  le  calibre  de  cette  portion  de  l'urèthre,  au  point 
qu'il  fut  très  simple,  une  fois  l'urèthre  incisé,  d'extraire 
trois  grosses  pierres  à  l'aide  d'une  tenette.  Mais  d'autres 
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fois  la  pierie  est  moins  grosse,  les  voies  sont  moins  larges, 
et  il  est  n(?cessaire  de  procéder  à  la  dilatation  pour  faire 
passage  au  calcul.  C'est  ce  qui  constitue  le  troisième  temps. 

Ce  troisième  temps,  constitué  parla  dilatation,  est  e.xécu'té 
à  l'aide  du  lithotomedont  M.Guyon  s'est  servi  dans  l'obser- 
vation II,  ou  à  l'aide  du  dilatateur.  Le  premier  coupe  la 
prostate  en  bas  et  de  chaque  crtté  :  on  règle  à  l'avance  le 
degré  d'ouverture  qu'il  convient  de  donner  à  l'instrument, 
et  on  l'introduit  fermé  sur  la  canneliirn  du  cathéter  jusipie 
dans  la  vessie.  11  est  alors  ouvert  et  ramené  au  dehors. 
Avec  cet  instrument,  on  sectionne  sans  dilater,  mais  on  sec- 
tionne sans  voir  :  l'emploi  du  dilatateur  est  donc  à  cc>  potaL 
de  vue  préférable.  Â  l'aide  de  cet  instrument,  tel  qu'il  a  été 
modifié  par  M,  Guyon,  on  peut  obtenir  une  dilatation  de 
Turèthre  postérieur  suffisante  pour  y  introduire  facilement 
le  doigt  :  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  personnellement  dans 
plusieurs  observations  de  taille  périnéalepour  curettagcdc 
la  vessie. 

Le  quatrième  temps  comprend  l'extraction  de  la  pierre. 
Dans  l'incision  ainsi  élargie  et  dilatée,  unetenette  est  intro- 
duite, qui  saisit  le  calcul  et  l'extrait,  et  le  doigt,  explorant  la 
cavité,  s'assure  alors  qu'il  ne  reste  aucun  fragment.  On 
examine  alors  la  vessie,  on  y  cherche  aussi  des  laiculs 
qui  peuvent  s'y  trouver,  et  on  les  extrait  de  la  même  faron. 
Lorsque  le  col  n'a  pas  été  dilaté  et  que  dans  la  vessie  se 
trouvent  dos  calculs  assez  volumineux,  on  doit  faire  dans 
la  même  séance  la  lithotritie  périnéalc  ;  il  sera  trt^'s  simple 
do  cette  manière  de  se  débarrasser  des  calculs  vésicaux. 
Mais  quand  le  col  est  dilaté  et  que  les  calculs  ne  sont  pas 
trop  gros,  on  les  extrait  facilement  et  sans  les  broyi-r 
par  l'incision  périnéale. 

La  question  dc  la  réparation  de  la  plaie  mérite  de 
nous  arrêter  ;  11  ne  faut  pas  faire  de  suture;  une  grosso 
sonde  est  introduite  dans  la  plaie  périnéale,  qui  sera  laissée 
une  huitaine  dc  jours  en  place  et  remplacée  à  ce  moment 
par  une  sonde  uréthrale.  Chez  mon  malade,   cnii^'uaiit 
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d'avoir  plus  tard  des  difficultés  à  mettre  une  sonde  dans 
Turèthre,  je  me  suis  décidé  à  en  mettre  une  de  suite, 
et  je  me  suis  contenté  de  bourrer  la  plaie  à  la  gaze 
iodoformée.  La  plaie  a  rapidement  bourgeonné  ;  la  sonde 
uréthrale  a  dès  les  premiers  jours  fonctionné  réguliè- 
rement; les  urines  passaient  par  la  plaie  périnéale  seule- 
ment quand  on  faisait  un  lavage.  £t  aujourd'hui  que  la 
gaze  est  enlevée,  il  y  a  encore  une  fistule  qui  ne  tardera 
pas  à  se  fermer.  Ces  plaies  périnéales  se  réparent  en  effet 
très  vite  et  ainsi  les  résultats  immédiats  et  éloignés  que 
donne  la  taille  périnéale  sont  en  ces  cas  aussi  bons  que 
possible. 


Sur  ruréthroscopie  de  Nitze-Oberlander  et  sur  le  trai- 
tement de  la  blennorrhagie  chroniciue  d'Oberlànder 
et  KoUmann, 

Par  le  docteur  Mbnahem  Hodara  (de  Constantiaople),  médcc'm 
de  la  Marine  Impériale  Ottomane. 

(Suite)  (1). 
URÉTHROSCOPIE 

Nous  donnerons  ici  seulement  de  très  courtes  notions 
uréthroscopiques  indispensables  à  connaître  pour  le  trai- 
tement. Pour  les  détails  complets  de  Turéthroscopie  nous 
renvoyons  au  livre  de  M.  Oberlànder  sur  Vuréthroscopie 
(Georg  Thiem,  Leipzig).  L'uréthroscope  de  Nitze-Oberiân- 
der  diffère  de  tous  les  autres  en  ce  que  la  lumière  est  direc- 
tement introduite  dans  Turèthre,  tandis  que  les  autres 
uréthroscopes  sont  à  lumière  externe  réflectant  dans 
Turèthre.  Les  grands  avantages  de  l'uréthroscope  de  Nitze. 

(1)  Voir  le  n»  d'août. 
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Oberlâoder  sont  :  1°  de  n'avoir  aucun  réflexe,  qui  trouble 
les  images  que  l'on  voit;  2"  d'avoir  un  éclairage  qui  est 
tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  brillant.  On  est  «étonné,  la  première 
fois  que  l'on  regarde,  avec  quelle  clarté  sont  représentées  les 
images.  La  lumière  est  fournie  par  une  anse  de  platine 
chauffée  à  blanc  et  située  au  bout  d'une  hajjuette  ea 
métal  (voir  fig;,  16  l'uréthroscope  avec  inlerrupleur  de 
KoUmannV  Sur  cette  baguette  il  y  a  deux  fins  conduits 
se  rattachant  auxdeux  extrémités  de  cette  anse  et  ser- 
vant à  mettre  en  communication  un  courant  galvanique 
produit  par  une  batterie  ou  par  un  accumulateur  (1), 
La  chaleur  de  la  lumière  est  refroidie  par  un  courant 
,  d'eau,  qui  circule  par  deux  petits  conduits  situés  sous 
la  baguette.  L'eau  circule  juste  au-dessous  de  l'éclaî- 
reur  en  platine,  de  sorte  que  jamais-  le  malade  ne  sent 
la  moindre  sensation  de  brûlure  ;  d'ailleurs  Kollmanii. 
tout  nouvellement,  a  construit  un  thermomètre  spécial 
avec  lequel  il  a  déterminé  que  la  chaleur  de  ^T  de- 
grés de  la  place  explorée  dans  l'inté- 
rieur de  l'urèLhro  monte  successive- 
ment dans  les  premières  2-H  minutes 
à  41-43  degrés,  puis  elle  ne  monte 
plus,  mais  elle  reste  toujours  dans 
ces  degrés.  L'eau  est  fournie  par  un 
réservoir  situé  sur  la  batterie  ou  sur 
l'accumulateur,  ou  fixé  à  la  muraille  de  la  chambre.  Rien 
n'est  plus  simple  que  le  fonctionnement  de  cet  appareil. 
On  introduit  jusqu'au  bulbe  un  tube  en  métal  muni  de 
son  obturateur  (fig.  17)  et  enduit  de  glycérine.  Kollmann. 
le  premier  et,  ensuite  Oberliinder  ont  recommandé  l'em- 
ploi des  tubes  de  différents  calibres  selon  les  cas,  depuis 
51  jusqu'à  31  Charr. 

(1;  La  batterie,  raccumulBleuc  et  tous  les  ina 
80QI  fabriqués  par  rbonorablc  fnbricïnt  bien 
Leipiife',  ErdmanstraSBB,  a.  C'est  grâce  auxefiVirls 
que  tous  les  instrumeats  uii:th ro s oo piques  nientii 
d'une  manière  admirable. 
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Après  avoir  introduit  le  tube  on  ôte  Tobturateur,  on  sèche 
la  muqueuse  avec  de  longs  tampons  de  coton  et  on  intro- 
duit la  baguette^  c'est-à-dire  Turéthroscope,  dans  l'intérieur 
du  tube.  Il  y  a  une  petite  apophyse  dans  le  tube,  que  Ton 
fait  pénétrer  très  facilement  dans  un  trou  situé  dans  la 
manche  de  Turéthroscope  et  les  deux  ensemble  sont  fixés 
par  une  vis,  de  sorte  qu*en  uréthroscopant  on  peut  avoir 
Tune  et  au  besoin  les  deuit  mains  libres.  Il  faut  d^abord 
bien  s'assurer  que  Teau  circule,  ce  qui  peut  être  fait  par  un 
robinet  situé  dans  la  batterie  et  que  Ton  ouvre  toujours 


Fi^.  17. 

avant  de  commencer  Turéthroscopie,  afin  de  laisser  couler 
dans  unje  cuvette  Teau  circulant  dans  les  conduits. 

Pour  avoir  des  images  exactes  de  la  muqueuse,  il  faut 
toujours  chauffer  à  blanc  l'anse  de  platine;  si  on  la  chauffe 
au  rouge  seulement  on  a  toujours  des  fausses  images.  La 
lumière  ne  doit  jamais  être  vue,  seulement  son  éclat. 
L'anse  de  platine  ne  se  trouve  pas  tout  à  fait  au  bout  du 
tube,  de  sorte  qu'il  y  a  quelques  millimètres  de  distance 
entre  l'anse  de  platine  chauffée  et  la  muqueuse.  En  uré- 
throscopant la  muqueuse  doit  être  sèche;  s'il  survient  de 
la  sécrétion  on  n'a  qu'à  sortir  la  baguette,  introduire  un 
tampon,  sécher,  et  de  nouveau  introduire  ruréthroscope 
dans  l'intérieur  du  tube.  C'est  l'affaire  d'une  seconde  et 
d'une  facilité  extrême.  Avant  d'uréthroscoper  on  fait 
uriner  le  malade  et,  s'il  y  a  trop  de  sécrétion,  on  fait  un 
lavage  à  l'eau  boriquéeetsi  le  malade  est  sensible,  surtout 
au  commencement  du  traitement,  on  anesthésie  en  injec- 
tant 1  à  2  grammes  d'une  solution  de  4  à  10  p.  100  de 
cocaïne.  Mais  on  ne  doit  pas  croire  que  Tanesthésie  à  la 


TRAITEMENT 


LA     DLBNNORRHAC.Ei::     CHdON 


QUE 


cocaïne  est  d'une  nécessité  absolue.  J'ai  vu  chez  Kollmann 
un  grand  nombre  de  malades  uréthroscopés  sans  cocaïne  et 
ne  ti^moignant  aucune  trace  de  douleur, 

Kollmann  a  faîtcontruire  un  petit  appareil  Lransportable 


Fig.  18. 

avec  accumulateur  pour  l'uréthroscopie  d"aprÈ;s  Nilzc- 
Oberlander  et  qui  ne  coûte  pas  cher  (1).  H  a  fait  con- 
struire un  autre  accumulateur  servant  en  même  temps  pour 
l'uréthroscopie  et  la  cystoscopie  (lig.  18).  Avec  les  accu- 
eil Cet  appareil  n'est  paa  représenté  ici. 
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mulateurs  la  lumière  reste  longtemps  dans  le  même  état, 
ce  qui  est  très  favorable  pour  de  longues  démonstrations. 
Mais  la  batterie  a  aussi  l'avantage  pour  certaines  villes 
où  Ton  ne  peut  pas  charger  des  accumulateurs.  La  meil- 
leure preuve  du  magnifique  éclairage  de  l'appareil  de 
Nitze-Oberlânder,  de  la  régularité  d'éclat  de  sa  lumière, 
ainsi  que  du  manque  absolu  des  réflexes  troublants,  c'est 
que  KoUmann  a  réussi  sur  l'homme  vivant  à  reproduire 
des  vues  photographiques  dune  clarté  parfaite  de  diffé- 
rentes parties  de  la  muqueuse  normale  et  pathologique. 

Une  des  premières  conditions  pour  bien  uréthroscoper 
c'est,  selon  KoUmann,  de  commencer  avec  des  tubes  étroits 
et  monter  successivement  à  des  tubes  les  plus  larges  pos- 
sible. Il  faut  aussi  avoir  une  chaise  commode  pour  l'exa- 
men uréthroscopique.  KoUmann  a  rend  construire  un  mo- 
dèle très  solide  (fig.  20  et  21)  servant  pour  l'uréthroscopie 
antérieure  et  postérieure,  pour  la  cystoscopie  et  pour  des 
opérations,  etc.  Les  bonnes  qualités  de  cette  chaise  de 
KoUmann  sont  vues  surtout  dans  l'uréthroscopie  posté- 
rieure et  dans  la  cystoscopie,  parce  qu'on  peut  lever  le 
plateau  jusqu'à  120  centimètres,  ce  qui  rend  ces  explorations 
beaucoup  plus  commodes  (1).  L'uréthroscopie  de  l'urèlhre 
antérieur  est  très  facile  et  peut  se  faire  à  tout  moment,  on 
peut  déjà  uréthroscoper  6  à  12  semaines  après  l'infection 
aigu?,  naturellement  après  que  les  symptômes  aigus  ont 
déjà  disparu.  L'uréthroscopie  de  l'urèthre  postérieur  n'est 
pas  aussi  commode  et  elle  ne  doit  pas  être  pratiquée  quand 
il  y  a  une  inflammation  accentuée  de  l'urèthre  postérieur 
ou  bien  une  sécrétion  exagérée.  Elle  ne  doit  être  exécutée 
que  dans  des  affections  chroniques  ou  par  exemple  dans 
des  cas  de  neurasthénie  sexuelle. 

Pour  pratiquer  l'uréthroscopie  postérieure,  on  introduit 
jusqu'au  bulbe  un  tube  armé  d'un  obturateur  articulé  et 
coudé  que  Oberlânder  a  faire   construire  expressément 

(1)  C'est  aussi  chez  Heynemann  à  Leipzig,  Erdmannstrasse,  3,  qu'on  peut 
se  procurer  cette  chaise. 


ÏJ^J"  .'"^ 
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pour  ruréthroscopie  postérieure.  Arrivé  au  bulbe  on  baisse 
le  tube  au-dessous  de  l'horizontale,  on  pousse  doucement 
et  on  pénètre  dans  la  vessie,  puis  après  avoir  ôté  Tobtura- 
teur,  il  s'écoule  un  peu  d'urine.  Alors  on  retire  Tinstrument 
un  peu  vers  Turèthre,  on  passe  Torifice  vésical  et,  après 
avoir  séché  soigneusement  la  muqueuse  avec  des  tampons, 
on  introduit  Furéthroscope.  On  examine  rorifice  interne, 
la  portion  prostatique  et  membraneuse,  etc.  Kollmann 
fait  ruréthroscopie  postérieure  dans  la  plupart  des  cas  avec 
des  obturateurs  droits  ordinaires.  La  première  fois  qu'on 
fait  ruréthroscopie  postérieure,  il  y  a  uii  peu  d'hématurie 


Fig.    19. 


et  on  ne  parvient  pas  bien  à  voir  tous  les  détails,  mais  les 
autres  fois  il  n'y  en  a  plus  et  on  peut  naturellement 
bien  examiner.  Généralement  il  faut  s'abstenir  autant  que 
possible  de  faire  Yuréthroscopie  postérieure  parce  que  cela 
est  quelquefois  un  peu  désagréable  aux  malades.  Pour  les 
méats  qui  sont  étroits,  Oberlânder  a  construit  un  tube  de 
mince  calibre,  mais  que,  une  fois  introduit  dans  l'urèlhre, 
on  peut  dilater  par  une  vis  en  deux  branches  (fig.  19). 

Dans  le  chapitre  précédent  nous  avons  parlé  de  l'emploi 
de  l'urélhrotome  d'Oberlânder  ;  ici  nous  donnerons 
quelques  explications  sur  l'instrument.  Cet  uréthrotome 
(fig.  14)  (1)  n'est  qu'un  uréthroscope  ;  seulement,  sur  la  paroi 
inférieure  du  tube  à  côté  de  la  baguette,  il  y  a  une  rainure 
où  l'on  peut  loger  le  petit  couteau,  que  l'on  fait  mouvoir 
facilement  de  tous  côtés.  On  examine  avec  l'uréthroscope 
la  place  que  l'on  veut  inciser,  et  sous  ses  yeux  on  fait 
toutes  les  scarifications  et  les  incisions  que  l'on  désire.  Ces 

(1)  Voirie  numéro  d'août  où  il  est  représenté 


petits  couteaux  ont  diverses  formes  de  lames  ;  il  y  en  a  une 
triangulaire  servant  à  faire  des  incisions  profondes,  chi- 
rurgîcaleset  encore  d'autres  fines,  qui  sont  employées  pour 
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Fig.  20. 

de  simples  scarifications  uréthroscopiques  superficielles. 
Pour  apprécier  justement  à  l'endoscope  les  altérations 
palholofçiques  de  l'urèlhre,  il  faut  bien  connaître  l'aspect 
urétliroscopique  de  la  muqueuse  à  l'état  normal.  La  cou- 
leur de  la  muqueuse  uréthrale  varie  normalement  selon  lo 
contenu  sanguin  de  la  muqueuse.  11  y  a  des  muqueuses 


I 


lui-ci  présenta  la  forme  d'un  entonnoir  dont  la  termi- 
naison se  trouve  dans  la  partie  centrait^  ;  c'esl  ce  qu'on 
appL'Ile  la  ligure  centrale.  Dans  cette  figure  centrale  on 
voit  (les  plis  fins  longitudinaux  de  la  muqueuse  urélhrulo. 
Le  nombre  de  ces  plis  est  aussi  diiïérent  îi  l'état  normal  ;  si 
l'urèthre  et  le  pénis  ont  normalement  un  plus  grand 
calibre,  les  plis  seront  aussi  plus  nombreux,  il  y  aponr 
iiîn'^i  dire  une  relation  cnire  le  nombre  ot  la  grandeur 
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des  plis  et   le  calibre    de    Turèthre,   mais   en   moyenne 
dans  la  figure  centrale  il  y  a  de  six  à  dix   petits  plis 
longitudinaux.  Ces  plis  ^commencent  derrière  le  gland  et 
finissent  au  commencement  de  la  portion  membraneuse. 
L'aspect  de  Tentonnoir,  c'est-à-dire  de  la  figure  centrale, 
est  aussi  différent  dans  les  divei*ses  portions  de  Turèthre. 
Derrière  le  gland  on  voit  au  bord  de  Tentonnoir  une  ouver- 
ture ronde  ou  ovalaire  ;  au  milieu  de  la  portion  bulbeuse 
on  aperçoit,  au  lieu  de  l'ouverture  ronde,  seulement  une 
fossette  fermée,  et  au  bulbe  la  partie  inférieure  de  Venton- 
noir  se  voûte  et  saillit  au  bord  du  tube.  Normalement  la 
muqueuse  a  un  éclat  luisant  et  est  tout  à  fait  lisse.  Les  la- 
cunes de  Morgagni  sont  déjà  reconnaissables  à  Tétai  nor- 
mal sous  forme  de  légères  fossettes;  on  trouve  cinq  à 
dix  de  ces  lacunes  en  tout  dans  la.  portion  bulbeuse  ;  mais 
il  y  a  aussi  des  cas  oii  Ton  en  voit  même  moins  de  cinq. 
En  outre  on  trouve  dans  la  muqueuse  une  rayure  longitu- 
dinale^ qui  n'a  pas  grande  importance,  mais  qui  pourtant 
présente  des  altérations  dans  certains  états  pathologiques. 
La  muqueuse  de  la  portion  membraneuse  a  normalement 
un  éclat  moins   luisant  que  la  portion   bulbeuse  et  n'a 
point  du  tout  de  plis.  Le  verumontanum  est  vu  sous  forme 
d'un  corps  semi-sphérique  de  la  grandeur  d'une  lentille. 
Sa  longueur  est  très  différente  ;  tantôt  il  est  très  court, 
d'un  demi  à  un  centimètre  de  longueur,  et  tantôt  il  se 
prolonge  presque  jusqu'à  la  fin  du  bulbe;  quelquefois  il 
est  un  peu  plat  et  lisse,  d'autres  fois  il  est  plus  saillant  et 
sillonné.   On    peut  voir  souvent  le  sinus  prostatique  et 
l'ouverture  des  canaux  éjaculateurs  sous  forme  de  petites 
fossettes. 

Le  verumontanum  est  rouge  comme  le  reste  de  la  mu- 
queuse. Sa  périphérie  latérale  se  continue  sous  forme  d'un 
j)li  saillant  de  la  muqueuse.  L'orifice  interne  vésical  a  la 
forme  d'un  croissant  de  couleur  pâle  ou  rouge  foncé,  selon 
la  contenance  sanguine.  Ce  bord  est  lisse,  mais  dans  cer- 
tains états  pathologiques   il  devient  bosselé.  On  le  voit 


TRAITEMENT    DE    LA    B LENN  DRRHAGIE     CHRONIQUE.    701 

ordinal remeot  mieux  avec  le  cystoscope  de  Nitze,  qu'avec 
l'uréthroscope. 

Les  altérations  pathologiques  produites  par  la  blennor- 
rhagie  consistent  en  altérations  del'épithélium.dgs  filadtles 
et  du  tissu  conjonctif  sous-épithélîal. 

Dans  les  affections  épithèîiales  légères,  l'éclat  de  l'i^jilLlu^- 
lium  est  plus  luisant;  dans  les  affections  épithèîiales  plif; 
avancées,  cet  éclat  est  moins  luisant  et  la  muqueirse  pré- 
sente un  aspect  bosselé;  l'épithélium  peut  s'épaissir  par 
places  en  plusieurs  couches  et  desquamer,  et  dans  d'au- 
tres places  l'épilhéliumpeutdisparaltre  et  le  tissu  conjonctif 
est  mis  à  uu.  Sur  ces  érosions  il  se  produit  quelquefois  des 
granulations,  qui  saignent  facilement  par  l'introduclion 
du  tube.  Pourtant  la  présence  de  granulations  est  l'aru 
relativement  aux  autres  altérations. 

Dans  les  infiltrations  dures,  l'épithélium  de  la  muqueuse 
perd  son  éclat  luisant  et  sa  transparence,  sa  couleur  est 
altérée;  au  lieu  d'être  rouge  elle  est  plus  ou  moins  ijr'iH-, 
et  la  muqueuse  est  voûtée  au  niveau  des  infiltrations  duron  \ 

et  peut  desquamer  à  ces  places. 

Il  y  a  une  autre  affection,  qui  est  purement  épiili''liaii' 
et  qui  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Oi'Ml.mdt'r 
sous  le  nom  de  <i  psoriasis  de  la  muqueuse  uréthralo  ' . 

Cette  afTection  a  été  étudiée  histologiquement  par  K<jll- 
mann  sur  l'homme  vivant.  Ce  nom  est  tout  à  fail  caiiLc- 
téristique  parce  qu'on  voit  sur  la  muqueuse  les  nii'nncs 
squames  argentées,  qu'on  aperçoit  dans  le  psoriasis  i-ut;iné. 

Les  alfections  des  glandes  de  Littre  sont  de  deux  [hlIuits 
différentes  suivant  que  les  conduits  excréteurs  de  ces 
glandes  sont  vus  ou  non  à  la  surface.  Normaleninil  ces 
glandes  peuvent  être  superficiellement  situées,  sL-p^iées 
de  la  surface  par  une  légère  couche  épithéliale.  l'ar  le 
processus  gonorrhéique  cette  couche  épithéliale, située  au- 
dessus  du  conduit  glandulaire,  est  souvent  détruite  et  les 
conduits  excréteurs  sont  mis  à  nu  sur  la  surface  dans  de 
grandes  étendues  et  en  très  grand  nombre.  Les  sécrétions 
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glandulaires  s'écoulent  largement,  cette  forme  est  la  forme 
humide. 

Ou  bien  les  glandes  peuvent  être  normalement,  très 
profondément  situées  et  séparées  de  la  surface  par  Tépi- 
thélium  et  aussi  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  conjonctif. 

Dans  ces  cas  la  sécrétion  glandulaire  inflammatoire  ne 
peut  couler  librement  à  la  surface  comme  dans  la  forme 
précédente,  par  suite  le  corps  et  le  canal  glandulaire  se 
gonflent  et  s'irritent,  le  tissu  glandulaire  périphérique 
s'enflamme  aussi,  il  se  forme  alors  une  foUiculite  etpéri- 
foUiculite,  abcès  glandulaire,  etc. 

Dans  ces  cas  le  nombre  des  canaux  excréteurs  vus  à  la 
surface  est  excessivement  minime;  on  n'en  voit  presque 
pas  de  conduits  à  la  surface.  L'épithélium,  au-dessus  de 
ces  glandes  profondément  enflammées,  présente  un  aspect 
tout  à  fait  caractéristique  ;  il  est  tout  à  fait  sec,  il  a  perdu 
•son  éclat  et  sa  transparence.  Ceci  est  un  symptôme  impor- 
tant et  caractéristique  pour  cette  forme  folliculaire.  Celle- 
ci  c'est  la  forme  sèche^  qui  est  beaucoup  plus  difficile  à 
guérir  que  la   forme  humide,    glandulaire,    précédente. 
Normalement  les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  Littre 
ne  sont  pas  visibles.  Dans  les  aff'ections  légères  de  ces 
glandes,  il  y  a  un  simple  état  de  gonflement  de  ces  glandes, 
dans  lequel  les  glandes  sont  vues  à  la  surface  sous  forme 
de  points  rouges.  Quand  les  conduits  des  glandes  sont  bien 
visibles  en  étendue  sur  la  surface,  alors  ce  n'est  plus  une 
forme  légère,  parce  que  dans  cet  état  il  s'est  formé  une 
infiltration  conjonctive  autour  de  ces  canaux,  qui  les  a 
agrandis  et  mis  en  évidence.  Quelquefois  ces  conduits 
peuvent  rester  visibles  après  la  guérison  de  l'infiltration 
périphérique  des  glandes  et  même  après  celle  de  la  blen- 
norrhagie.  Des  lacunes  de  Morgagni  sont  visibles  à  la  sur- 
face dans  toutes  les  afl'ections,  leur  état  est  en  général  en 
rapport  exact  avec  celui  des  glandes  de  Littre,  qui  les  en- 
vironnent. 
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Oberlander  divise  les  altérations  goQorrhtïiques  einli'iix 
degrés  1"  :  les  infiilralions  molles  ou  catarrhes  7»i)-/'"'ii  r. 
et  2°  les  infiilralions  dures.  Dans  les  infiltrations  molli-i  un 
trouve  des  altérations  de  l'épithélium  e tune  infiltrai li m  ilr> 
petits  foyers  cellulaires  répandus  dans  la  muqueusi-  il  ini 
peu  dans  le  corps  spongieux  de  l'urèthre.  Endosco|ilijur- 

menton  voitdans  ces  catarrhes  muqueux  que  la  mui; im' 

est  plus  rouge  dans  les  parties  malades  que  dans  k-  {<ar- 
ties  saines;  si  l'affaction  est  encore  très  légère,  ri'il:il  de 
la  muqueuse  estplusluisantau  niveau  dos  parties  iriiilaiiis. 
Dans  les  calarilies  muqueux  assez  avancés  et  intiii-iis, 
J'éclat  de  la  muqueuse  aux  parties  malades  est  un  pcii  |ilus 
mat  et  la  muqueuse  présente  à  ces  niveaux  un  ^i>|'L(i 
bosselé,  gonlli-,  voûté. 

Les  plis  de  la  muqueuse  sont  diminués,  au  lieu  il>'  -i\: 
à  dix  plis,  qui  :iont  à  l'état  normal,  on  en  trouve  qu^iiir  ;i 
six.  La  rayure  normale  de  la  muqueuse  disparaît  au\  piii- 
ties  malades.  Les  bords  des  lacunes  de  MorgagnJ  sgnl  -••w- 
flés  et  plus  rouges  Ces  lacunes  sont  plus  sécrétante-  l'i  hil 
peut  prendre  avec  la  petite  spatule  de  Kollmann  dincli'- 
menl  de  la  sécrétion  de  ces  lacunes  pour  examinef  iiii  mi- 
croscope. Ce  tableau  que  nous  venons  de  décrire  esl  n'Ini 
que  l'on  voit  ordinairement  six  à  douze  semaines  \\yy\"- 
l'infeclion  aiguë.  Cet  état,  ou  bien  il  peut  gui'ili  en 
quatre  semaines  par  le  traitement,  on  bien  il  passe  :r  IVhiî 
d'infiltrationdure,cequi  quelquefois  ne  peut  pas  ^tf  im- 
pêché. 

Le  deuxii?me  degré  des  altérations  gonorrhéiqur-  !■-! 
formé  par  les  infiltrations  dures.  Dans  cet  état  il  y  ■■\  iiiio 
infiltration  de  petits  foyers  cellulaires,  qui  s'étendiiil  i<  i 
beiiucoup  plus  profondément  cl  largement  que  dans  li'  |irL>- 
mier  degré  ,  mais  outre  cela  ii  existe  encore  une  teihl.incr 
à  Ja  formation  de  tissu  conjonctif  hyperplasique  et  cV^t 

pourquoi   on   l'appelle  dur.    Le  cas  est  plus  ou  iii-^ 

grave  selon  la  quantité  et  la  profondeur  du  tissu  coiijnm  lil' 
Qéoformé.  Ces  tibrilles  conjonctives  néoformées  soni  \  ii<  "^ 
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endoscopiquement  sous  forme  de  cicatrices  élevées  (1)  dif- 
férentes d'aspect  selon  leur  grandeor,  leur  position  et  leur 
stade  de  développement,  tantôt  élevées  sur  la  muqueuse 
sous  forme  de  fines  fibrilles  réticulaires,  ou  bien  sous  forme 
de  fibres  grossières  entourant  des  canaux  glandulaires 
infiltrés  et  des  petits  foyers  d'infiltration  granuleuse.  Quel- 
quefois ces  infiltrations  dures  peuvent  être  volumineuses 
et  occuper,  sous  forme  de  corps  élevés  saillant  sur  la  mu- 
queuse, la  moitié  du  calibre  de  Turèthre.  A  mesure  que  ces 
néoformations  conjonctives  se  rapprochent  de  la  guérison 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  étroites.  L'état  final  de  ces 
néoformations  cicatricielles  sont  les  places  dans  lesquelles, 
il  n'y  a  plus  aucun  élément  cellulaire  mou,  et  qui  sont  par 
conséquent  incapables  de  récidives.  Oberlânder  les  appelle 
pour  cela  «  cicatrices  mortes  »  [todte  Narben).  On  voit 
endoscopiquement  que  la  couleur  de  ces  néoformations  de 
fibrilles  conjonctives  sont  au  début  roses,  puis  elles  de- 
viennent jaune  rougeâtre  et  ensuite  elles  prennent  la 
couleur  tendineuse.  Ces  infiltrations  dures  peuvent  èlre 
faibles,  ne  produisant  aucun  rétrécissement  de  calibre; 
d'autres  moyennes  donnant  lieu  à  un  rétrécissement  fa- 
cile à  guérir  en  quelques  semaines.  Enfin  il  y  a  troisième 
variété  grave  produisant  un  fort  rétrécissement  de  calibre, 
le  rétrécissement  dans  le  sens  chirurgical. 

Oberliinder  divise  encore  les  infiltrations  dures  en 
deux  variétés,  1®  en  infiltrations  dures  glandulaires 
ou  humides,  2®  en  infiltrations  dures  folliculaires  ou 
sèches  (voir  aussi  plus  haut).  Dans  la  première  variété  on 
voit  sur  la  siirface  de  la  muqueuse,  outre  les  diverses  for- 

(1)  Oberlânder  dans  ses  travaux  continue  à  nommer  «  cicatrices  élevées  » 
ces  néoformations  de  fibrilles  conjonctives,  mais  comme  nous  craignoas 
que  ce  nom  de  cicatrices  donné  par  Oberlânder  à  ces  infiltrations  dures  n'ap- 
porte une  confusion  avec  les  vraies  cicatrices  lisses,  dépressives,  innocentes, 
non  pathologiques,  produites  à  la  suite  de  la  guérison  finale  des  infiltrations 
gonorrhéiques  par  les  dilatateurs,  etc.  ;  nous  préférons,  à  cause  cela,  à  h 
place  du  nom  de  cicatrices  donné  à  ces  infiltrations  dures,  les  appeler 
seulement  «  néoformation  ou  infiltration  dea  fibrilles  conjonctives  cicatri- 
cielles ».  Il  n'y  aura  ainsi  aucune  confusion. 
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mes  de  néoformations  fibrillaires  cicatricielles,  aussi  des 
nombreux  canaux  glandulaires  infiltrés  et  distinctement 
visibles  à  la  surface.  Quelquefois  on  aperçoit  des  néoforma- 
tions conjonctives  circulaires  tout  autour  des  canaux  glan- 
dulaires, ou  bien  on  remarque  des  foyers  multiples  d'infiltra- 
tions dures,  ronds  ou  ovalaires,  de  0,75  àl  centimètre  de 
diamètre  dans  le  milieu  desquels  se  trouvent  parfois  des 
canaux  glandulaires  infiltrés.  Quelquefois  il  existe  des  infil- 
trations molles,  de  couleur  fort  rotige^  mêlées  ensemble 
avec  des  infiltrations  dures  de  couleur  pdle  ou  grise. 

Dans  la  deuxième  variété  d'infiltrations  dures,  la  forme 
folliculaire  ou  sèche,  outre  les  néoformations  de  fibrilles 
conjonctives  on  ne  voit  presque  pas  de  canaux  glandu- 
laires à  la  surface  de  la  muqueuse.  Ici  TafTection  glan- 
dulaire est  profonde. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  glandes  sont  couvertes 
et  séparées  ici  de  la  surface  par  une  couche  épaisse  épithé- 
liale  et  de  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  de  sorte  que  la 
glande  ne  peut  excréter  la  sécrétion  inflammatoire.  Les 
glandes  et  les  canaux  se  gonflent  et  s'irritent,  donc  il  se 
produit  une  folliculite  et  une  périfolliculite. 

Au-dessus  de  ces  glandes  profondes,  enflammées,  la  sur- 
face de  la  muqueuse  est  sèchcy  lisse,  non  luisante  et  la  mu- 
queuse di  perdu  complètement  sa  transparence.  Ces  symptô- 
mes sont  très  caractéristiques  et  facile  à  reconnaître.  Il  est 
très  important  de  distinguer  ces  deux  formes  au  point  de 
vue  du  pronostic;  parce  que,  nous  le  répétons,  les  infiltra- 
tions dures,  glandulaires,  humides,  c'est-à-dire  la  première 
forme  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir,  tandis  qu'au 
contraire  la  deuxième  forme,  c'est-à-dire  les  infiltrations 
dures,  folliculaires,  sèches  sont  excessivement  rebelles  et 
leur  traitement  est  beaucoup  plus  long. 

Même  dans  les  forts  rétrécissements  au  sens  chirurgical 
il  faut  uréthroscoper  aussitôt  qu'on  peut  introduire  un  tube 
endoscopique  afin  de  s'assurer  de  la  véritable  étendue,  de 
la  nature  et  du  développement  de  la  lésion,  et  si  celle-ci 
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est  influencée  par  la  thérapeutique.  Uréthroscopiquemenl 
on  voit  dans  la  périphérie  ou  bien  dans  le  milieu  des  pai- 
ties  rétrécies  plusieurs  infiltrations  dures,  rondes  ou  ovales 
de  0,73  à  1  centimètre  et  ces  infiltrations,  circonscrites  mul- 
tiples, constituent  un  rétrécissement  et  n'occupent  pas  le 
plus  souvent  la  totalité  du  calibre  de  Turèthre  mais  une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  son  calibre.  En  dilatant  on 
constate  que  dans  les  rétrécissements  il  y  a  deux  sortes  de 
lésions  :  une  première  lésion  principale  sous  forme  de  petits 
noyaux  très  durs  périfolliculaires  et  une  deuxième  lésion 
secondaire  constituée  par  une  infiltration  entourant  comme 
un  manteau   les   lésions  périfolliculaires. 

Endoscopiquement  le  rétrécissement  est  aperçu  sous 
forme  d'une  élevure  saillant  sur  la  muqueuse  de  couleur 
gris  rouge.  Autour  de  cette  élevure  les  plis  de  la  muqueuse 
sont  grossiers  ayant  la  même  couleur  que  Télevure. 

De  même  il  est  important  de  déterminer  uréthroscopi- 
quement  si  le  rétrécissement  est  accompagné  de  la  forme 
glandulaire,  humide  avec  des  conduits  glandulaires  mul 
tiples,  visibles  à  la  surface,  ou  bien  avec  la  forme  sèche 
folliculaire,  beaucoup  plus  difficile  à  guérir  que  la  forme 
précédente. 

Généralement  cesoat  les  infiltrations  molles  ou  catarrhes 
muqueux  qui  sont  très  fréquents  dans  Turèthre  posté- 
rieur, tandis  qu'au  contraire  dans  Turèthre  antérieur  ce 
sont  les  infiltrations  dures  qu'on  rencontre  le  plus  souvent. 
La  raison  de  cette  absence  ordinaire  d'infiltrations  dures 
dans  Turèthre  postérieur  est  due  probablement  au  manque 
de  tissu  caverneux  dans  Turèthre  postérieur  et  à  la  déli- 
catesse de  sa  muqueuse. 

Dans  les  infiltrations  molles  ou  catarrhes  muqueux  de 
Turèthre  postérieur,  on  voit  uréthroscopiquement  que  la 
muqueuse  et  le  verumontanum  sont  très  rouges,  bleu 
rouge,  gonflés,  luisants,  et  dans  les  premiers  examens  il 
y  a  toujours  des  hémorrhagies. 

Dans  les  cas  rares  d'infiltrations  dures  de  Turèthre  pos- 
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térieur,  la  muqueuse  de  la  portion  membraneuse  a  une  cou- 
leur pâle  rougeâtre,  ou  gris  jaunâtre,  sèche,  non  luisante, 
analogue  à  l'état  que  présente  la  muqueuse  dans  les  infil- 
trations dures  et  sèches  de  Turèthre  antérieur. 

Dans  ces  cas  le  verumontanum  au  lieu  d'être  élevé  et 
sillonné  est  au  contraire  plat  et  lisse,  mat  luisant,  et  cou- 
vert d'un  réseau  de  capillaires  sanguins.  Ceci  esl  une 
donnée  très  précise.  Dans  ces  cas  d'infiltrations  dures,  il 
n'y  a  pas  d'hémorrhagies  produites  par  Tintroduction  du 
tube  endoscopique. 

L'endoscopie  de  l'urèthre  antérieur  peut  être  et  doit  être 
exécutée  autant  que  possible  dans  chaque  cas,  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  l'endoscopie  de  l'urèthre  postérieur,  qui 
doit  être  pratiquée  moins  fréquemment,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit.  L'uréthroscopie  postérieure  est  même  contre-in- 
diquée  dans  les  affections  aiguës,  subaiguës  et  dans  toutes 
les  inflammations  fébriles  et  fortement  purulentes  de  l'u- 
rèthre postérieur,  il  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  et 
pour  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

D'après  Oberlànder  l'aspect  endoscopique  d'une  blen- 
norrhagie  chronique  complètement  guérie  et  incapable  de 
récidive  doit  présenter  les  caractères  suivants  :  la  muqueuse 
doit  être  lisse  et  luisante  comme  à  l'état  normal,  le  nombre 
de  plis  de  la  muqueuse  doit  être  normal  en  rapport  avec  la 
zone  uréthi^le';  dans  la  couleur  de  la  muqueuse  il  ne  doit 
pas  y  avoir  des  différences  essentielles  :  les  conduits  glan- 
dulaires et  les  lacunes  de  Morgagni  ne  doivent  plus  cHre 
infiltrées  ni  entourées  de  néoformations  conjonctives.  Les 
cicatrices  existantes  doivent  être  lisses  sans  aucun  trait 
fibrillaire  sur  sa  surface  et  les  cicatrices  doivent  être  dépri- 
mées plus  ou  moins  au-dessous  de  la  surface. 

Les  papillomes  de  l'urèthre  se  distinguent  facilement  à 
l'endoscope  par  leur  forme  saillante  sur  la  muqueuse  uré- 
thrale.  S'ils  sont  isolés  leur  couleur  est  analogue  à  la  mu- 
queuse, mais  s'ils  sont  conglomérés  leur  couleur  est  alors 
rouge  pâle  ou  bien  gris  blanc.  Ils  se  trouvent  parfois  dans 
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une  étendue  de  plusieurs  centimètres  situés  dans  la  portion 
caverneuse  ou  bien  en  exemplaires  isolés  sur  le  verumon- 
tanum.La  papillomatose  chronique  est  une  affection  très  re- 
belle ;  quand  on  enlève  ces  papillonies,  et  même  quelquefois 
sans  aucun  traitement,  il  se  produit  souvent  à  leur  base  et 
dans  les  régions  voisines  des  infiltrations  dures,  qui  résis- 
tent beaucoup  au  traitement.  Nous  en  avons  déjà  parlé  dans 
la  première  partie  de  cet  article. 

Les  polypes  fibreux  de  Turèthre  sont  aussi  facilement 
reconnaissables  à  Tendoscope.  Ce  sont  très  souvent  de 
petites  tumeurs  de  0,5  à  2  centimètres  de  longueur  et  de  1 
à  8  millimètres  d'épaisseur  élevées  sur  la  muqueuse.  Leur 
couleur  est  souvent  rouge  pâle  et  quelquefois  d'un  blanc 
tendineux. 

Oberlânder  fut  le  premier  qui,  au  moyen  de  Turéthro- 
scope,  put  faire  le  diagnostic  d'un  carcinome  primaire  de 
Furèthre.  La  tumeur  siégeait  au  bulbe.  Après  que  Texamen 
histologique  d'une  petite  portion  de  la  tumeur  confirmait 
aussi  le  diagnostic,  la  tumeur  fut  chirurgicalement  enlevée 
(comparer  avec  le  livre  d'Oberlander,  page  161). 
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Note  sur  la  technique  opératoire   du  traitement  de 
Thydrocéle  par  rinjection  iodée, 

Par  M.  le  D'  Alfred  Pousson, 

Chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urinaires,  Agrégé  à  la  Faculté 

de  Bordeaux. 

L'application  de  la  méthode  sanglante  au  traitement  de  Thy- 
drocèle  a  certainement  réalisé  un  progrès  dans  la  cure  radi- 
cale de  cette  affection.  Grâce  à  elle  les  récidives  sont  presque 
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infailliblement  évitées,  car  elle  permet  do  combattre  à  la  fois 
et  la  vaginalite  séreuse  et  ses  causes,  que  nous  conriiii;-soii> 
bien  aujourd'hui' Mais  les  succès,  que  donne  l'incision  rie  lu 
vaginale,  ne  sauraient  faire  oublier  ceux  que  fournit  la  [jonclion 
suivie  de  l'injection  iodée. 

Ces  deux  méthodes  ont  chacune  leurs  indications,  queslion 
que  je  ne  veux  point  aborder  ici,  mais  ma  conviction  ost  igiie 
la  majorité  des  hydrocèles  est  Justiciable  de  l'injecliaii  à  la 
teinture  d'iode.  La  méthode  de  Wolkmann  et  ses  dérivées;,  ijiii 
exigent  la  chloroformisation,  l'observation  des  principiis  lie 
l'antisepsie  la  plus  rigoureuse  et  un  repos  do  dix  à  quinze  junrs 
au  moins,  ne  sauraient  donc  supplanter  la  méthode  de  l'inji'ilion. 
Elle  aussi  a  bénéficié,  quoique  à  un  moindre  degré,  de  l':iiiU--i;;i- 
sic,  et  plusieurs  autres  perfectionnements  ont  été  ii|i|"iii>  ;i 
sa  technique,  qui  ont  rendu  son  application  à  peu  pii--  imlo- 
lore  et  ont  abrégé  la  durée  de  la  réaction  post-opénitniie. 

Depuis  un  certain  temps  déjà,  j'ai  adopté  dans  le  liniliiucnt 
de  l'hydrocèle  par  la  ponction  suivie  de  l'injection  indée  un 
manuel  opératoire,  qui  a  pour  but,  entre  autres  avantiii^c-i,  di> 
réduire  au  minimum  la  douleur  accompagnant  cette  oiiÉiitlinn. 
Pour  supprimer  la  sensation,  à  ia  vérité  peu  pénibl?,  ri^snlLunl 
de  la  piqûre  des  téguments,  j'emploie  la  pulvérisation  du  i;hio- 
réthyle  en  limitant  son  action  h  l'aide  d'un  petit  expédiant  très 
simple:  pour  annihiler  celle  beaucoup  plus  douloureuse  pro- 
duite par  le  contact  de  la  teinture  d'iode  avec  les  pami^  de  In 
vaginale,  j'ai  recours  à  l'injection  d'une  solution  d'anlipyrine 
à  â  ou  3  p.  100.  J'ai  été  conduit  ù  substituer  rantipyriiic.  qui 
m'a  donné  déjà  d'excellents  résultats  pour  obtenir  l'aïuilpisie 
de  la  vessie,  à  la  cocaïne,  par  la  considération  des  diingni^t  que 
présente  cette  substance,  en  raison  sans  doute  de  l'inconstanco 
de  sa  composition  et  surtout  de  la  susceptibilité  de  certains 
sujets  i\  son  action. 

Voici  comment  je  procède  :  1°  après  lavages  antiseptiqui's 
du  scrotum  au  savon  sublimé,  les  téguments  sont  aneslhésiés 
au  point  où  portera  la  piqûre  à  l'aide  duchloréthyle,  dont  le  jet 
est  dirigé  ù  travers  un  trou  pratiqué  dans  une  plaquette  de 
coton  de  manière  à  circonscrire  son  action;  2"  les  enveloppes 
du  scrotum  sont  ponctionnées  jusqu'à  la  vaginale  suivant  les 
règles  ordinaires;  3°  le  liquide  évacué,  j'introduis  dans    lit 
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vaginale,  en  me  servant  non  de  la  seringue,  mais  d'un  enton- 
noir à  la  manière  du  professeur  Guyon,  autant  de  la  solution 
d'antipyrine  qu'il  peut  en  pénétrer  ;  cette  solution  baigne  la 
séreuse  pendant  cinq  à  dix  minutes,  puis  est  retirée  ;  4°  j'injecte 
alors  la  teinture  d'iode  (solution  aux  trois  quarts  ou  même 
pure)  toujours  avec  l'entonnoir,  et  après  légère  malaxation  du 
scrotum,  jerévacue;5'  le  trocart  retiré,  pour  éviter  la  douleur 
cuisante  du  collodion  qui  exaspère  certains  sujets  nerveux,  je 
n'oblitère  pas  sa  piqûre,  me  contentant  de  froisser  dans  mes 
doigts^les  enveloppes  des  bourses  à  son  niveau.  Enfin  le  scro- 
tum, enveloppé  d'une  couche  épaisse  de  ouate,  est  comprimé 
méthodiquement  et  fortement  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
à  l'aide  d'un  bandage  approprié. 

Quelques-uns  des  malades  chez  lesquels  j'ai  employé  la 
technique  que  je  viens  de  résumer,  n'ont  éprouvé  absolument 
aucune  souffrance  dans  les  différents  temps  de  l'opération; 
d'autres  ont  ressenti,  au  moment  de  la  pénétration  de  la  tein- 
ture d'iode  dans  la  vaginale,  une  douleur  vive,  s'irradiant  vers 
la  région  rénale,  mais  de  très  courte  durée,  ne  dépassant  pas 
dixàvingtsecondes.  Chez  tous  laréactionpost-opératoiren'a  pas 
été  plus  intense  que  chez  les  malades  opérés  sans  anesthésie 
et  aucun  n'a  gardé  la  chambre  plus  de  six  jours. 


Du  catliétérisme  rétrograde, 

Par  M.  le  D'  Pachbco  Mendês 
Professeur  de  cliuiqiie  chirargicalo  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bahia  (Brésil). 

Le  cathétérisme  rétrograde  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
infranchissables  de  Vurèthre.  L'uréthrotomie  périnéale  et  le$ 
opérations  conservatrices  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
rétrécissements.  Conduite  d  tenir  après  la  taille  hypogasirique 
et  nouvelle  manière  de  suturer  la  vessie, 

I 

James  F...,  Anglais,  âgé  de  49  ans,  marin,  célibataire,  entra 
à  l'hôpital  de  la  Charité  le  7  février  1894. 
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Ce  malade,  d'une  bonne  santé  ordinaire,  eut  plusieurs  blen- 
norrhagies  entre  quatorze  et  vingt-cinq  ans  ;  à  l'âge  de  quinze 
ans,  il  subit  l'opération  du  phimosis.  Enfin,  h  plusieurs  re- 
prises, il  eut  des  chancres  simples  qui  détruisirent  presque 
complètement  le  gland,  et  ce  ne  fut  qu'après  la  dernière  blen- 
Dorrhagie  qu'il  commença  à  sentir  de  fréquents  besoins  d'uri- 
ner et  à  s'apercevoir  de  la  diminulioTi  dans  le  volume  du  jet  de 
l'urine,  ainsi  que  de  la  lenteur  dans  les  émissions.  Sans  pren- 
dre garde  à  ses  souffrances,  il  contiaua  il  vaquer  à  ses  occupa- 
tions; mais  voyant  son  état  général  s'aggraver  journellement, 
et  la  dysurie  augmenter,  il  se  décida  h.  entrer  h  l'hApital  de 
South  Deran  and  East  Corniaal  de  Plymouth,  ob  on  lui  fil,  en 
1889,  une  boutonnière  urétbrale  entre  te  scrotum  et  l'anus.  De 
1882  à  1893,  tout  se  passa  régulièrement;  il  se  portait  bien  et 
pouvait  se  livrer  h  ses  affaires,  entreprendre  des  voyages,  etc. 
Actuellement,  c'est-à-dire  Kiouze  aos  après  l'opération,  il  est 
admis  à  notre  hôpital  en  se  plaignant  d'avoir  des  envies  fré- 
quentes d'uriner  sans  parvenir  <i  vider  la  vessie,  malgré  tous 
ses  efforts.  Appelé  pour  l'examiner  le  jour  de  .son  admission,  je 
l'ai  trouvé  pâle,  maigre,  fébricitant,  ayant  des  douleurs  dans  la 
région  du  rein  droit.  Les  urines,  en  petite  quantité,  sentaient 
mauvais  et  contenaient  beaucoup  de  mucus. 

L'examen  local  révélait,  du  côté  du  périnée  correspondant 
au  diamètre  bi-iscbiatique  et  sur  la  ligne  médiane,  un  orilice 
(îstulenx,  bourgeonnant,  d'oti  l'usine  s'échappait  goutte  à 
goutte  lorsqu'il  s'efforçait  de  la  rejeter.  La  verge,  privée  de  son 
gland,  était  rudimentaîre  et  présentait  à  l'extrémité  une  cica- 
trice plastique,  infundibuliforme,  ayant  au  centre  une  petite 
ouverture  qui  représeotait  le  méat.  L'urèthrc,  rétréci  dans 
toute  sa  longueur,  rendait  impossible  le  passage  d'une  bougie 
n"  6;  une  plus  Une,  très  serrée  à  2  centimètres  du  méat,  s'ar- 
rêtait à  l'extrémité  antérieure  de  la  division  du  canal,  h  son 
tour  oblitéré.  Je  voulus  introduire  une  bougie  fine  par  la  lîslule 
■  périnéale  ,  la  laisser  à  demeure  deux  ou  trois  jours  et 
pratiquer  l'uréthrotomle  interne  après  avoir  refait  la  partie  an- 
térieure du  canal;  mais  l'ayant  tenté  plusieurs  Tois,  je  dus  y 
renoncer,  parce  qu'il  me  fut  impossible  de  trouver  l'orifice  de 
l'urèthre.  La  bougie  et  le  stylet  explorateur  pénétraient  dans 
les  anciennes  fausses  routes  et  jamais  dans  l'urèthre. 
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En -présence  de  ces  désordres  locaux,  dont  la  gravité  tardive, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  ne  laissait  aucun  doute,  je  me  dé- 
cidai à  pratiquer  la  taille  hypogastrique  pour  faire  le  cathété- 
risme  rétrograde. 

L'exposé  circonstancié  que  je  viens  de  faire  justifie,  il  me 
semble,  amplement,  cette  intervention,  de  même  que  le  dia- 
gnostic :  rétrécissements  multiples  échelonnés  de  Turéthre. 

Le  20  février,  je  pratiquai  la  taille  hypogastrique  médiane, 
ayant  préalablement  soulevé  la  vessie  seulement  avec  le  ballon 
de  Petersen,  à  cause  de  l'impossibilité  où  je  me  trouvais  d'y 
faire  une  injection;  je  passai  par  l'ouverture  vésicale  de  Turè- 
thre  une  bougie  qui  vint  s'arc-bouterdans  la  plaie  du  périnée; 
une  petite  incision  la  fit  sortir,  me  permettant  de  la  remplacer 
par  une  sonde  de  Nélaton  n**  20.  Ne  voulant  pas  prolonger 
l'opération,  qui  dura  une  heure,  à  cause  de  la  faiblesse  du  ma- 
lade, je  fis  la  suture  totale  de  la  vessie  et  des  parois  abdomi- 
nales, laissant  à  demeure  la  sonde  que  j'avais  fait  sortir  par  la 
plaie  du  périnée,  en  ajournant  l'achèvement  à  un  autre  mo- 
ment. Les  cinq  premiers  jours  après  l'opération  tout  alla  pour 
le  mieux  :  point  de  fièvre,  et  le  malade  se  sentit  bien.  Au  bout 
de  dix  jours,  il  eut  des  frissons,  la  température  s'éleva  jusqu'à 
39°, 8  et  la  fièvre  continua  pendant  trois  jours,  ne  cessant  qu'a- 
près l'incision  d'un  abcès  qui  se  forma  sous  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale. 

Après  cet  incident,  il  lui  survint  encore  un  érysipèle  au 
scrotum,  dont  les  lambeaux  nécrosés  se  détachèrent,  laissant 
à  découvert  le  testicule  droit.  Malgré  ces  graves  complications, 
les  plaies  vésicale  et  abdominale  se  cicatrisèrent,  et  je  pus  finir 
l'opération  le  30  mars,  en  passant  par  le  méat  un  conducteur 
de  Maisonneuve,  qui  vint  de  nouveau  s'arc-bouter  dans  la  plaie 
du  périnée.  Une  nouvelle  petite  incision  l'ayant  fait  sortir,  je 
pratiquai  Turéthrotomie  interne,  et  la  sonde  put  descendre 
jusqu'au  méat.  Vingt  jours  après  cette  dernière  intervention, 
la  sonde  fut  enlevée  ;  la  plaie  périnéale  était  presque  fermée,  et 
le  patient,  pour  la  première  fois  depuis  onze  ans,  put  uriner 
normalement.  Le  30  mai,  il  quitta  l'hôpital  pour  retourner 
dans  son  pays.  La  fonction  urinaire  se  faisait  bien,  il  urinait 
quand  il  en  avait  envie  et  ne  sentait  plus  de  si  fréquents  be- 
soins ;  ses  urines  étaient  claires  et  son  urèthre  laissait  passer 
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sans  efforts  le  n<*  40  de  Guyon.  Aurais-je,  par  hasard,  sacrifié 
le  fonctionnaire  en  reconstituant  dans  ce  malade  la  fonction? 
C'est  ce  que  nous  allons  voir. 

II 

Je  tiens  à  faire  remarquer,  en  ce  qui  concerne  la  première 
intervention,  qu'elle  a  été  irréprochable,  car  le  cathétérisme 
rétrograde  trouve  son  indication  principale  dans  les  rétrécisse- 
ments infranchissables. 

Dans  un  pareil  cas,  on  ne  peut  commencer  autrement,  mais 
je  me  demande  si  j'ai  bien  fini,  en  refaisant  un  urèthre  détruit 
sur  une  aussi  grande  étendue  et  rétréci  en  plusieurs  endroits. 
Les  partisans  de  Turéthrostomie  périnéale,  oubliant  les  res- 
sources importantes  des  opérations  conservatrices,  critique- 
ront peut-être  ma  conduite,  mais  quoique  Verneuil  ait  ajouté 
aux  indications  fournies  par  M.  Poncet,  pour  l'uréthrostomie 
périnéale,  celle  qui  résulte  des  rétrécissements  multiples 
échelonnés  du  canal,  comme  il  s'agissait  avec  ce  malade,  je 
suis  d'avis  qu'on  doit  préférer  l'uréthrostomie  périnéale  aux 
opérations  conservatrices  dans  les  cas  suivants  :  a)  dans  les 
rétrécissements  compliqués  d'afl'ections  prostatiques;  b)  dans 
les  rétrécissements  traumatiques  accompagnés  de  grands 
ravages  du  canal  ;  c)  dans  les  cas  de  pyélo-néphrite  ascendante, 
lorsque  le  malade  est  une  sorte  de  noli  me  tangere,  chez  lequel 
on  doit  redouter  les  interventions  chirurgicales  répétées.  En 
présence  des  accidents  que  je  viens  d'énumérer,  coexistant 
avec  un  rétrécissement,  on  pourrait  infliger  au  patient  l'infir- 
mité résultant  de  l'opération  de  Poncet. 

Le  reproche  le  plus  fondé  fait  par  les  partisans  de  l'uréthro- 
stomie aux  opérations  conservatrices  (l'uréthrotomie,  l'uré- 
threctomie,  etc.)  employées  pour  la  cure  d'un  rétrécissement 
uréthral,  c'est  la  récidive;  car  de  tels  opérés  sont  forcés  de 
recourir  de  temps  à  autre  à  la  dilatation.  Si  l'on  tient  compte 
de  ceci,  il  faut  reconnaître  qu'aucun  des  procédés  opératoires 
qui  constituent  la  thérapeutique  des  rétrécissements  de  i'urè- 
thre  ne  garantissent  la  guérison  définitive,  et  que  ce  n'est 
qu'au  prix  de  cathétérismes  répétés  que  l'uréthrotomisé  con- 
serve le  méat  contre  nature  imposé  par  l'opération. 
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A  cet  égard,  Poncet,  Tinventeur  de  ruréthrostomie, dit:  «Le 
méat  contre  nature  a,  la  plupart  du  temps,  une  tendance  au 
rétrécissement.  Il  faut  que  le  malade  ait  la  précaution  de  le 
dilater  par  un  cathétérisme  répété.  » 

Ce  n'est  pas  malaisé  de  résoudre  la  question,  s'il  est  plus 
pénible  de  pratiquer  le  cathétérisme  de  temps  à  autre,  ou  bien 
de  mettre  un  individu  dans  la  nécessité  d'uriner  à  la  manière 
d'une  femme,  position  que  l'homme  ne  prend  jamais  volontiers. 
Bien  plus,  Turéthrostomisé  se  transforme  en  hypospade  péri- 
néal,  et  bien  que  l'opération  épargne  les  sensations  de  l'éjacu- 
lation,  elle  s'oppose  à  la  fécondation  normale.  Du  reste,  on  doit 
avant  tout  épuiser  des 'moyens  moins  radicaux,  attendu  qu'un 
homme  supportera  avec  fort  peu  de  résignation  l'infirmité  que 
cette  thérapeutique  lui  infligera. 

Les  rétrécissements  étant  d'ordinaire  l'apanage  des  adultes, 
on  ne  peut  dissimuler  aussi  que  l'abolition  de  la  fécondation 
constitue  le  point  vulnérable  de  l'uréthrostomie  périnéale. 

Quoique  l'état  de  célibataire  de  ce  malade  augmente  le 
nombre  d'arguments  qui  porteraient  un  chirurgien  à  pratiquer 
le  méat  contre  nature  au  périnée,  j'ai  donné  la  préférence  à  la 
méthode  ancienne.  J'ai  pratiqué  l'uréthrotomie  interne  tout 
en  laissant  les  tissus  bourgeonner  autour  d'une  sonde  à 
demeure,  car  je  suis  convaincu  qu'on  ne  doit  pas  repousser 
systématiquement  la  réparation  du  périnée  par  bourgeonne- 
ment. L'uréthrotomie  laisse  quelquefois  des  cicatrices  d'une 
solidité  et  d'une  dilatabilité  très  suffisantes  pour  garantir,  par 
des  cathétérismes  répétés  de  temps  à  autre,  le  calibre  normal 
de  l'urèthre.  Le  résultat  que  j'ai  obtenu  des  sondes  métalliques 
de  Guyon,  en  les  introduisant  progressivement  jusqu'au 
numéro  40,  après  la  réparation  de  l'urèthre  périnéale  par  bour- 
geonnement, prouve  que  la  méthode  ancienne  ne  doit  pas 
être  condamnée  d'une  façon  absolue.  D'ailleurs,  après  avoir 
rencontré  tour  à  tour  des  partisans  et  des  détracteurs,  l'uré- 
throtomie externe,  dont  le  martyrologe  se  chargeait  de  plus 
en  plus,  finit  par  sombrer.  Cette  opération,  qui  n'était  autrefois 
que  très  rarement  employée,  vient  de  se  relever  plus  forte  que 
jamais,  grâce  aux  perfectionnements  apportés  à  la  guérison 
des  rétrécissements  de  l'urèthre  par  Guyon,  Albarran,  Was- 
sermann  et  d'autres,  basés  sur  la  vraie  conception  de  ces 
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lésions  et  sur  Tinfluence  bienfaisante  de  la  méthode  antisep- 
tique. Il  est  vrai  que  ce  que  je  viens  de  dire  à  Tégard  de  Turé- 
throtomie  externe  est  arrivé  à  une  époque  où  l'étude  de  Tana- 
tomie  morbide  des  rétrécissements  était,  pour  ainsi  dire,  à 
peine  ébauchée,  mais  il  n*en  serait  plus  de  môme  actuelle- 
ment pour  les  opérations  conservatrices,  Turéthrotomie 
interne,  Vuréthrostomie  externe,  ruréthrectomie,etc.,  malgré 
les  charges  à  fond  de  train  faites  par  leurs  détracteurs. 

Dans  mon  opinion,  Turéthrotomie  périnéale  doit  prendre 
date  et  rang  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  des  rétrécisse- 
ments de  Turèthre,  mais  les  indications  de  cette  opération 
relèvent  des  conditions  que  j'ai  établies  plus  haut.  Avec  J. 
F...  j'ai  préféré  la  méthode  ancienne,  car  si  j'ai  laissé  les 
tissus  bourgeonner  autour  de  la  sonde,  c'est  parce  que  sa  des- 
truction comprenait  seulement  la  paroi  inférieure  du  canal,  et 
alors  je  n'avais  pas  un  urèthre  fait  de  toute  pièce  avec  du  tissu 
cicatriciel. 

D'ailleurs  on  se  heurtera  indubitablement  à  un  refus  de  la 
part  des  malades  qui  préféreront  vivre  exposés  à  une  récidive 
que  d'être  affligés  d'un  méat  contre  nature  au  périnée. 

J'ajouterai,  qu'aujourd'hui  môme  où  tout  est  à  la  réunion 
primitive,  la  réparation  de  l'uréthre  par  bourgeonnement  n'est 
pas  à  repousser  systématiquement;  d'autant  plus  qu'elle  pro- 
duit des  cicatrices  d'une  solidité  et  d'une  souplesse  bien  suffi- 
santes pour  garantir  la  dilatabilité  de  l'uréthre,  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  d'une  rupture  partielle. 


III 


•  De  l'observation  que  je  viens  de  rapporter,  on  peut  encore 
faire  ressortir  une  contribution  à  l'étude  de  la  conduite  à  tenir 
après  l'opération  de  la  taille  hypogastrique.  Il  est  vrai  que  cette 
conduite  varie  suivant  le  but  qu'on  se  propose,  mais  il  me 
semble  qu'on  doit  établir  comme  règle  générale  la  réunion 
immédiate  de  la  vessie,  sauf  dans  certaines  conditions  où  la 
réunion  secondaire  s'impose,  à  savoir  :  a)  les  traumatismes 
trop  étendus  de  la  paroi  ;  b)  les  modifications  profondes  de  la 
paroi  vésicale;  c)  l'infection  de  l'appareil  urinaire.  Je  désire 
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seulement  apporter  aux  partisans  de  la  suture  totale  de  la 
vessie  des  preuves  à  l'appui  de  leur  thèse.  Je  n'ai  pas  Tinten- 
tion  d'aborder  en  ce  moment  le  fond  de  la  question  ;  je  veux 
seulement  ne  pas  laisser  passer  inaperçu  un  fait  dont  la 
science  tirera  assurément  profit.  En  effet,  il  y  a  encore  des 
maîtres  autorisés,  qui  considèrent  la  suture  immédiate  comme 
inutile  et  dangereuse  ;  quelques-uns  même  insistent  sur  les 
difficultés  de  cette  suture  et  Albert,  de  Vienne,  arrive  à  la  con- 
clusion que  la  réunion  par  première  intention  de  la  vessie 
après  la  suture  est  une  utopie,  lia  écrit,  dans  le  numéro  13  do 
Centralblat  fur  Chirurgie  de  1894,  page  350,  que  la  suture  de 
la  vessie  a  plus  raison  d'être  quand  on  la  fait  quelques 
semaines  après  l'opération,  lorsque  le  danger  de  l'infiltration 
de  l'urine  est  passé.  Je  n'aurais  pas  besoin  de  chercher  ailleurs 
des  exemples  pour  dértiontrer  les  beaux  effels  de  la  suture 
immédiate  de  la  vessie,  si  le  résultat  que  j'ai  obtenu  avec  le 
malade  dont  il  est  question  n'était  par  lui-même  une  contribu- 
tion à  l'étude  de  la  conduite  à  tenir  après  la  taille  hypogas- 
trique . 

L'observation  que  je  vais  rapporter  tranchera,  j'en  suis  sûr, 
la  question  de  la  réunion  perprimam  de  la  vessie  après  la  suture. 
Elle  démontre  avec  une  telle  évidence  l'innocuité  de  la  suture 
totale  de  la  vessie  et  la  valeur  de  mon  procédé  qu'elle  peut  se 
passer  de  toute  espèce  de  commentaire.  Il  s'agit  d'un  malade, 
âgé  de  45  ans,  porteur  d'un  rétrécissement  infranchissable  de 
l'urèthre  à  partir  de  deux  centimètres.  Il  souffre  depuis  dix-huit 
ans  et  il  y  en  a  plus  de  dix  qu'il  urine  par  le  périnée  criblé  de 
fistules.  Il  urine  accroupi,  et  l'urine  s'échappe  du  périnée 
comme  par  un  arrosoir.  A  cause  de  ces  lésions  locales  qui 
rendaient  impossible  l'uréthrotomie  externe,  je  me  décidai  à 
faire  la  taille  hypogastrique  pour  le  cathétérisme  rétrograde. 

L'opération  fut  pratiquée  en  suivant  exactement  les  pré- 
ceptes usuels,  mais  je  la  terminai  par  la  suture  totale  delà 
vessie  et  des  parois  abdominales.  Le  malade  lut  mis  au  lit  et 
on  lui  recommanda  de  rester  bien  tranquille  et  d'appeler 
l'infirmier  toutes  les  fois  qu'il  en  aurait  besoin.  Malgré  cello 
prescription,  il  se  leva  six  fois  le  jour  de  l'opération,  tout  en 
parcourant  chaque  fois  26  mètres  pour  aller  à  la  garde-robe. 
Le  lendemain  en  arrivant  à  l'hôpital,  je  sus  immédiatement  ce 
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qui  s'était  passé.  Je  m'empresse  d'aller  l'examiner,  je  le  trouve 
bien  disposé,  rapportant  avec  gaieté  ses  hauts  faits  et  sans  la 
moindre  idëe  du  danger  auquel  il  s'était  exposé,  il  disait  plai- 
samment que  les  personnes  distinguées  ne  devaient  jamais 
satisfaire  leurs  besoins  au  Ut,  et  qu'ayant  été  surpris  par  une 
diarrhée  il  s'était  vu  forcé  d'aller  à  la  garde-robe.  Une  semaine 
plus  tard  la  plaie  abdominale  se  ferma,  il  commença  et  se 
lever,  et,  après  quelques  jours,  il  quitta  l'hôpital  pour  se  livrer 
à  ses  occupations.  Quant  à  la  suture  elle-même,  je  cherchai  à 
obtenir  un  bon  afl'rontement,  et  à  ce  dessein  je  pratiquai  avec 
du  catgut  n"  1  un  premier  plan  de  suture  comprenant  une  série 
dt  points  séparés,  distants  les  uns  des  autres  de  5  millimètres, 
et  traversant  complètement  la  muqueuse.  Sur  ce  premier  plan 
j'en  fis  un  autre  superficiel,  avec  du  fil  de  sole,  à  la  Lemhcrt,  en 
passant  la  suture  entre  la  musculeuse  et  la  muqueuse.  J'ai 
l'habitude  de  drainer  la  vessie  avec  les  sondes  de  Pezzer  et 
Malécot,  mais  avec  ce  malade  je  ne  l'ai  pas  fait. 

Quant  aux  sutures,  je  tùche  toujours  de  les  rendre  moins 
compliquées,  celle-ci  par  exemple  que  j'ai  déjà  essayée  plu- 
sieurs fois,  me  paraît  la  plus  simple,  la  plus  solide,  la  plus 
hermétique  et  partant  la  plus  recommandable. 

En  somme,  les  différents  procédés  pour  la  conduite  h  tenir 
après  la  taille  hypogastrique  ont  leurs  parlisans  aulori-és. 
Dans  les  procès  engagés  depuis  longtemps,  c'est  aux  faits  cli- 
niques et  statistiques  à  venir  déposer  en  faveur  de  l'une  ou  de 
l'autre  méthode.  Il  ressort  de  tout  co  que  je  viens  de  dire  sur 
la  suture  immédiate  après  la  taille  hypogastrique  qu'elle  doit 
remplacer  le  drainage  vésical  p»r  les  tubes-siphons.  Les 
observations  que  je  viens  de  rapporter  ne  font  que  confirmer 
cette  pratique  qui,  déjà  adoptée  par  Guyou,  Albarnm,  Schwartz 
et  beaucoup  d'autres,  doit  servir  de  régie  toutes  les  fois  qu'il 
n'y  3  pas  un  intérêt  majeur  à  laisser  ouverte  la  cavité  vésicale, 
comme  il  arrive  dans  les  conditions  que  j'ai  examinées  ci- 
dessus. 
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REVUE   CRITIQUE 


M.  DoNNADiEu  (interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux).  —  De  Vanurie 
calculmse  et  en  particulier  de  son  traitement  chirurgical.  (Tbése 
de  Bordeaux,  28  juin  1895.) 

Cette  thèse,  faite  sous  rinspiration  de  M.  le  professeur  agrégé 
Pousson,  est  une  étude  complète  de  la  question. 

Le  résumé  de  cet  important  travail  devant  nous  entraîner 
trop  loin,  nous  n'attirerons  Tattention  que  sur  les  points  les 
plus  personnels. 

Le  chapitre  IV,  consacré  à  la  pathogénie  et  à  la  physiologie 
pathologique,  résout  plusieurs  questions  controversées. 

M.  Donnadieu  établit  d'abord  les  conditions  de  production  de 
Tanurie  calculeuse  qu'il  classe  de  la  façon  suivante  : 

1**  Un  rein  est  déjà  supprimé  anatomiquement  ou  physiolo- 
giquement  lorsque  se  produit  Tobstruction  du  côté  opposé; 

2"  Les  deux  uretères  sont  oblitérés  en  même  temps; 

3°  Un  seul  uretère  est  obstrué,  le  rein  du  côté  opposé  est 
inhibé  par  voie  réflexe. 

Les  faits  du  premier  groupe  sont  assez  faciles  à  comprendre. 
Le  rein  peut  être  absent,  soit  congénitalement  (six  cas),  soit 
par  le  fait  d'une  néphrectomie  antérieure;  il  peut  aussi  avoir 
été  détruit  par  une  maladie  quelconque,  le  plus  souvent  par 
la  lithiase. 

Les  faits  du  deuxième  groupe,  regardés  par  les  auteurs 
comme  très  rares,  paraissent  être  assez  fréquents,  puisque 
M.  Donnadieu  a  pu  en  recueillir  au  moins  treize  cas. 

Quant  au  dernier  mécanisme,  réflexe  inhibitoire,  rien  de 
plus  controversé  que  sa  réalité.  M.  Donnadieu  prouve,  en  s'ap- 
puyant  sur  les  expériences  de  Spalitta,  sur  ses  expériences 
personnelles,  sur  les  faits  cliniques  de  Nepveu,  Bourgeois, 
Godlée,  Ghapotot,  Israël,  qu*il  est  possible,  mais  il  montre  aussi 
que  ce  réflexe  inhibitoire  ne  s'exerce  en  général  que  sur  des 
reins  déjà  altérés. 
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Un  tableau  statistique  intéressant  portant  sur  quarante-six 
cas  utilisables  donne  une  idée  nette  de  la  fréquence  relative  de 
chacun  de  ces  mécanismes. 

Il  est  certain,  Tanatomie  pathologique  le  prouve,  qu*en 
arrière  de  l'obstacle,  la  sécrétion  ordinaire  s'arrête,  ce  qui 
empêche  Thydronéphrose  de  se  constituer.  C'est  ce  que 
M.  Donnadieu  cherche  à  mettre  en  lumière  et  à  expliquer  en 
analysant  les  expériences  de  ses  prédécesseurs  et  en  réalisant 
des  expériences  personnelles. 

Lorsque  l'on  obstrue  l'uretère  chez  un  animal,  ainsi  que 
l'ont  prouvé  Hermann  et  Guyon,  le  premier  phénomène  qui  suit 
l'obstruction  est  une  augmentation  rapide  de  la  pression  dans 
l'uretère  et  le  bassinet,  cette  pression  atteint  un  maximum 
considérable,  puis  baisse  ensuite  lentement  pour  n'être  plus 
que  de  14  millimètres  de  mercure  après  vingt-six  jours.  Cette 
augmentation  de  la  tension  intra-rénale  a  pour  effet  des  modi- 
fications importantes  du  côté  des  urines. 

La  quantité  baisse  notablement,  la  sécrétion  se  tarit  à  peu 
près,  le  taux  de  l'urée  diminue  aussi  très  considérablement, 
puisque,  dans  ses  expériences,  M.  Donnadieu  a  trouvé  dans  le 
bassinet,  après  trois  jours  de  ligature,  4  centimètre  cube  de 
liquide  contenant  0»%50  d'urée  par  litre  et  après  huit  jours, 
Â  centimètres  cubes  donnant,  par  litre,  4*^%40  d'urée. 

Que  se  passe-t-il  secondairement?  On  a  beaucoup  discuté 
pour  savoir  s'il  y  avait  hydronéphrose  ou  atrophie  pure  et 
simple;  on  a  cité  des  faits  en  apparence  contradictoires,  mais 
en  apparence  seulement.  On  peut  conclure  delà  façon  suivante  : 
au  début,  arrêt  indiscutable  de  la  sécrétion,  les  expérien- 
ces 1  et  2,  page  27,  le  prouvent;  plus  tard,  à  mesure  que 
la  pression  baisse,  la  sécrétion  reparaît  (exp.  3)  et  le  rein 
se  laisse  dilater,  Vhydronéphrose  se  constitue  (exp.  A).  Mais 
cette  distension  produit  dans  le  parenchyme  des  lésions 
irrémédiables,  la  sécrétion  urinaire  se  tarit  à  nouveau,  et  cette 
fois  d'une  façon  définitive;  le  liquide  accumulé  se  résorbe,  le 
rein  s'atrophie. 

Dans  l'anurie  calculeuse,  le  rein  est  surpris  dans  la  première 
phase,  la  phase  d'inhibition,  c'est  pour  cette  raison  que  Ton 
n'observe  pas  d'hydronéphrose,  les  malades  meurent  trop  tôt. 

Enfin,   dernière  question  traitée  dans  ce  chapitre,  quelle 
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raison  peut-on  donner  de  la  longue  durée  de  la  période  de 
tolérance  dans  Tanurie  calculeuse,  alors  que  Tanurie  des  né- 
phrites est  si  rapidement  mortelle?  Peut-être  faut-il  faire 
intervenir  la  sécrétion  interne  des  reins.  Le  rein  à  Tétat  normal 
servirait  à  sécréter  non  seulement  Turine,  produit  d'excrétion, 
mais  encore  des  principes  utiles  qui,  eux,  seraient  repris  par 
la  circulation  et  utilisés  pour  la  nutrition  générale  de  Torga- 
nismCy  et  l'urémie  pourrait  dès  lors  ôtre  considérée  comme  le 
résultat  de  deux  facteurs  :  auto-intoxication  par  défaut  de  sécré- 
tion urinaire  et  troubles  nutritifs  par  défaut  de  sécrétion  interne 
des  reins.  Dans  les  néphrites  ces  deux  facteurs  entrent  en  jeu, 
le  premier  seul  dans  Tanurie  calculeuse.  Cette  théorie  ingé- 
nieuse de  Tiedrache,  qui  peut  se  défendre  par  de  bons  argu- 
ments et  s'appuyer  sur  une  observation  de  Dieulafoy,  ainsi  que 
sur  des  expériences  de  Meyer,  ne  parait  pas  absolument 
suffisante  bien  qu'elle  rende  compte  de  pas  mal  de  cas. 

L'évolution  clinique  fait  l'objet  du  chapitre  V.  Les  signes, 
la  marche,  la  terminaison  y  sont  sérieusement  étudiés.  M.  Don- 
nadieu  insiste  très  longuement  sur  la  valeur  pronostique  des 
troubles  nerveux.  11  crée  de  plus,  entre  les  deux  périodes 
classiques  de  tolérance  et  d'urémie,  une  phase  intermédiaire 
dans  laquelle  la  tolérance  n'est  plus  absolue  et  où  cependant 
les  troubles  sont  si  légers  que  l'on  n'ose  dire  que  Ton  est  en 
période  urémique.  C'est  la  phase  vraiment  chirurgicale  de 
l'affection. 

A  signaler,  la  mort  subite  assez  fréquente  (  six  cas)  au  cours 
de  l'anurie  calculeuse  et  dont  les  auteurs  ne  parlent  pas. 

Le  traitement  médical  tient  une  large  place  dans  le  cha- 
pitre VIL  Les  indications  à  remplir,  les  moyens  proposés  sont 
énumérés  et  critiqués  avec  soin.  Quelques  procédés  nouveaux, 
peu  connus,  sont  passés  en  revue  minutieusement. 

Enfin  le  traitement  chirurgical  qui  d'après  M.  Donnadieu  a 
fait  baisser  la  mortalité  de  67  p.  100  à  4  p.  100,  fait  l'objet  d'une 
étude  documentée. 

Les  diverses  opérations  pratiquées  sont  comparées  par  l'au- 
teur et  jugées  à  plusieurs  points  de  vue. 

\j'ureté7*oiomie  lui  paraît  une  opération  difficile,  longue,  mi- 
nutieuse, à  repousser  si  Ton  considère  surtout  combien  il  est 
rare  d'être  fixé  sur  le  siège  exact  du  calcul. 
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La  pyélotomie  elle-même  est  moins  facile  que  ta  néiiliroLu- 
raie;  elle  ne  laisse  que  rarement  à  sa  suite  des  fistules  iiil;iiis- 
sables,  mais  donoe  quelquefois  lieu  à  de  l'infiltmlinii  ot  ■^a 
montre  1res  inférieure  à  la  néphrotomie  au  point  de  vue  di'  l;i 
réunie;  immédiate.  Celte  réunion  est  incomparablertiLiii  ]ilus 
facile  pour  les  plaies  du  rein  que  pour  les  plaies  du  hus-inel. 

La  néphrotomie  peut  servir  à  enlever  un  calcul  i-itur  diiii-^ 
l'uretère  soit  en  le  faisant  remonter,  Soit  en  le  chus-.ani  il;ms 
la  vessie;  nnais  alors  même  qu'il  serait  impossible  de  tuiichei' 
à  l'obstacle, elle  constituerait  encore  une  excellenli;  upératiou 
et  serait  incapable  de  sauver  la  vie  des  malades. 

M.Donnadieu  démontre  en  effet,  par  des  expérience'^  iiilêre-;- 
saates,  que  la  néphrotomie,  en  faisant  cesser  la  tension  iuLni- 
rénale,  rétablit  non  seulement  en  quantité  mais  eiieore  en 
qualité  la  sécrétion  uriuaire  arrêtée.  Le  rein  fendu  fonclioniic 
physiologiquement  ;  aussi  la  néphrotomie  peut-elle  L'tre  pré- 
conisée comme  traitement  systématique  de  toutes  ler^  anuries 
par  occlusion  dans  tous  les  cas  où  l'obstacle  ne  peut  Cln;  faci- 
lement enlevé. 

Dans  l'anurie  calculeuse,  une  fois  le  calme  rétabli,  le  ~|ia-nie 
de  l'uretère  cesse  et  le  calcul  tombe  de  lui-même  diuis  la  ves- 
sie quelques  jours  après. 

M.  Donnadieu  termine  en  proposant  la  néphrotomie  ilaii'i 
tous  les  cas  où  le  calcul  n'est  pas  nettement  senti  danr-  la  ré].'ion 
juxta-vésicale  de  l'uretère.  Cette  néphrotomie  servira  le  idus 
souvent  à  enlever  l'obslacie,  et  sera  dès  lors  suivie  île  la  su- 
ture du  rein,  ou  bien  elle  ne  tendra  qu'à  rétablir  la  Mijùlion 
urinaire  et  sauvera  ainsi  la  vie  du  malade. 

Si  le  calcul  est  senti  dans  la  portion  juxta-vésicale  de  l'ure- 
tère, il  faut  essayer  de  le  déloger  par  l'urèthre  dilaté  chez,  la 
femme  ;  chez  l'homme,  la  taille  hypogastrique  donne  ~\m-  l'obs- 
tacle un  accès  facile. 

Dans  le  dernier  chapitre,  on  trouvera  résumés  u>  i,/7-»v.(, 
àtitredepièces  justiûcatives,  la  plupart  des  cas  pulili'^  d'ami- 
rie  calculeuse,  traités  médicalement  ou  chirurgicalcnx'  el . 
D'  Delbfossk, 
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M.  le  docteur  Glantenay,  prosecteur  à  la  Faculté,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  et  de  la  clinique  des  voies  urinalres  (Thèse  de 
Paris) .  Contribution  à  l'étude  de  la  chirurgie  de  l'uretère.  (Étude 
anatomique  et  clinique.) 

Depuis  quelques  années,  la  question  des  implantations  chi- 
rurgicales de  Turetère  est  à  l'ordre  du  jour.  Par  contre,  les 
autres  opérations  qui  peuvent  avoir  cet  organe  pour  objet  ont 
été  généralement  laissées  dans  Tombre.  La  chirurgie  n'attei- 
gnait en  quelque  sorte  l'uretère  qu'indirectement  quand  ses 
connexions  avec  des  tumeurs  vésicales  ou  péri-utérines  ren- 
daient sa  section  nécessaire.  C'est  alors  que  se  posait  la  ques- 
tion de  son  abouchement  à  la  paroi  ou  dans  un  viscère  creux. 
Aujourd'hui  les  lésions  de  l'uretère  commencent  à  intéresser 
l'opérateur  pour  leur  propre  compte,  et  en  présence  de  sté- 
noses de  ce  conduit  ou  de  calculs  arrêtés  dans  son  intérieur, 
la  question  d'une  intervention  curatrice  se  pose  pour  beaucoup 
d'esprits.  Néanmoins  il  faut  reconnaître  que  les  progrès  dans 
cette  voie  ont  été  peu  rapides,  ce  qui,  d'après  l'auteur,  semble 
tenir  d'abord  à  l'insuffisance  de  notions  anatomiques  précises 
indispensables  pour  la  découverte  méthodique  du  conduit,  et 
ensuite,  aux  échecs  obtenus  par  l'expérimentation  à  laquelle 
on  s'était  adressé  tout  d'abord.  Si  dans  l'appréciation  des  résul- 
tats obtenus,  «  on  s'était  préoccupé  davantage  des  conditions 
spéciales  créées  dans  chaque  cas  particulier  par  l'anatomie 
pathologique  et  la  clinique,  on  se  serait  vite  aperçu  que  l'ure- 
tère pathologique  constitue  un  terrain  opératoire  souvent  bien 
plus  avantageux  que  l'uretère  normal.  » 

Il  y  avait  donc  un  intérêt  pressant  à  tracer  les  règles  géné- 
rales de  la  découverte  chirurgicale  des  voies  d'excrétion  du 
rein  exécutée  le  plus  souvent  jusqu'ici  sans  méthode  bien 
définie,  et  à  mesurer  le  chemin  parcouru  dans  la  chirurgie  de 
ces  organes  par  une  étude  attentive  des  observations  cliniques. 

La  première  partie  de  ce  travail  a  pour  objet  l'étude  lopogra- 
phique  de  l'uretère;  l'auteur  s'est  surtout  attaché  à  tracer  an 
exposé  précis  des  connexions  du  segment  lombaire  du  conduit. 

Les  données  anatomiques  précédentes  trouvent  leur  applica- 
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tion  dans  le  chapitre  11  :  De  la  découTerle  chirurgicale  du 
bassinet  et  de  l'uretère.  Deux  voies  s'ofTrent  au  chirur^Men 
pour  le  conduire  sur  ces  organes:  la  voie  abdominale,  ijui 
mène  sur  eux  à  travers  le  péritoine  incisé,  ella  méthode  GxLru- 
péritonéale,  qui  procède  par  décollement  de  la  séreuse.  l'our 
apprécier  ta  valeur  comparée  de  ces  deux  procédés,  il  faut  con- 
sidérer que  la  découverte  du  bassinetet  de  l'uretère  peut  avoir 
pour  objet  soit  une  exploration  simple  de  ces  organes,  soil  une 
intervention  proprement  dite.  Or  les  voies  d'excrétion  du  rein, 
situées  profondément  dans  la  fosse  lombaire,  en  arrière  do 
plusieurs  viscères  importants,  croisées  sur  leur  face  antérieure 
par  des  cordons  vasculaires  h  la  fois  nombreux  et  volumineux, 
se  prêtent  mal  aux  tentatives  d'exploration  exécutées  par  l'ab- 
domen. L'uretère  pelvien  est  plus  facilement  abordable,  tout 
au  moins  chez  l'homme,  car  chez  la  femme,  la  présence  au- 
dessus  de  lui  des  ligaments  larges  le  rend  inaccessible,  i'i'u 
avantageuse  pour  l'exploration,  la  laparotomie  olîre  égaleim.'tit 
moins  do  sécurité  à  l'opérateur.  Aussi,  en  dehors  de  certaines 
indications  déterminées  par  la  nature  de  l'iatervention,  la  voie 
extra-péritonéale  mérite  'la  préférence. 

Des  différents  préceptes  relatifs  à  la  recherche  de  l'uretèro 
par  l'abdomen,  le  plus  important  a  trait  à  la  nécessité  d'un 
point  de  repère  qui  doit  être  l'extrémité  inférieure  du  min 
quand  il  s'agit  de  l'uretère  lombaire,  les  vaisseaux  iliaques  ou 
le  promontoire  pour  l'uretère  pelvien. 

Tout  à  fait  différentes  sont  les  conditions  de  la  découverte 
extra-péritonéale  de  l'uretère  suivant  que  l'on  s'adresse  â  son 
premier  ou  à  son  deuxième  segment. 

Parmi  les  incisions  proposées  pour  la  découverte  du  bassi- 
net et  de  la  portion  adjacente  du  conduit  qui  lui  fait  suite,  la 
meilleure  est  celle  qu'a  préconisée  M.  le  professeur  Guyon 
pour  la  découverte  du  rein  :  incision  courbe  qui,  en  haut,  com- 
mence sur  la  douzième  côte,  sur  le  bord  externe  de  la  ma^-Ke 
sacro-lombaire.  Elle  reste  droitesurune  longueurdeS  à  6  ci-n- 
tiraètres;  on  la  recourbe  ensuite  pour  la  prolonger  en  .w.ud 
jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  quand  on  l'ap- 
plique à  la  recherche  de  l'uretère.  Gi^tle  incision  se  renom- 
mande  à  la  fois  par  sa  précision  anatomique,  car  elle  suit  pen- 
dant le  plus  long  temps  possible  un  trajet  très  voisin  de  celui 
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de  Turelère,  et  par  le  jour  qu'elle  donne  sur  la  région  à  cause 
du  lambeau  qu'en  raison  de  sa  direction  curviligne,  elle  des- 
sine à  sa  terminaison. 

La  paroi  incisée,  le  bassinet  et  Turetère  se  dérobent  à  la  vue 
de  ropérateur  sous  une  épaisse  couche  de  tissu  cellulo-adi- 
peux,  d'où  la  nécessité,  étant  donnée  la  faible  consistance  de 
Turetère,  qui  le  rend  difficilement  reconnaissable  au  toucher, 
du  choix  d'un  organe  capable  de  servir  de  point  de  repère  à  la 
fois  visible  et  tangible.  Parmi  les  nombreux  repères  proposés: 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  relief  du  psoas. 
croisement  des  vaisseaux  spermatiques»  aucun  ne  satisfait  aux 
conditions  énoncées.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein.  Comme  l'indique  M.  le  professeur  Guyon,  elle 
est  placée,  par  rapport  à  l'uretère,  à  peu  près  comme  le  biceps 
par  rapport  à  l'artère  huraérale,  et  la  similitude  des  connexions 
anatomiques  crée  une  analogie  non  moins  grande  au  point  de 
vue  de  la  médecine  opératoire.  En  s'attaquant  tout  d'abord  à 
l'extrémité  inférieure  du  rein  pour  la  dénuder  et  la  saisir  de 
suite  entre  deux  doigts,  on  y  trouve  en  outre  cet  avantage  d'un 
isolement  facile  et  méthodique,  puisqu'on  arrive  d'emblée  et 
sans  tractions  sur  le  hile  du  rein,  la  face  postérieure  du  bas- 
sinet et  le  collet  de  l'uretère,  sièges  de  prédilection  des  lé- 
sions qui  commandent  l'intervention  sur  les  voies  urinaires 
supérieures.  Enfin,  si  Ton  attire  doucement  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein  en  dehors,  la  face  postérieure  du  bassinet  se  dé- 
gage complètement  de  la  saillie  du  psoas,  et  l'uretère  vient  se 
placer  dans  l'axe  de  la  plaie. 

Dans  une  revue  critique  basée  à  la  fois  sur  Texpérimenla- 
tion  et  sur  une  analyse  minutieuse  des  observations  cliniques, 
l'auteur  passe  en  revue  les  différentes  voies  qui  permettent 
d'aborder  l'uretère  pelvien.  Gomme  il  nous  est  impossible 
d'entrer  dans  le  détail  de  cette  étude,  nous  nous  bornerons  à 
en  indiquer  les  conclusions  principales. 

L'uretère  pelvien  doit  être  cherché  par  la  voie  extra-périto- 
néale  supérieure  ou  iliaque,  au  niveau  de  son  croisement  avec 
l'artère  iliaque  externe.  La  méthode  sacrée  est  inférieure  à  la 
précédente,  à  cause  de  l'absence  de  point  de  repère  de  ce  côté. 
La  voie  vaginale  est  très  avantageuse  pour  la  découverte  do 
la  portion  juxta-vésicale. 
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Les  trois  derniers  chapitres  ont  chacun  pour  objet  une  des 
iatervenlions  qui  se  pratiquent  sur  l'uretère.  En  premier  lieu, 
l'uretérotomie,  c'est-à-dire  la  taille  de  l'nretère,  qui  peut  être 
exécutée  soiL  pour  l'eitraclion  des  calculs  arrêtés  dans  ce  con- 
duit, soit  pour  l'incision  des  rétrécissements. 

Les  indications  de  la  taille  de  l'uretère  pour  calculs  sont 
très  étendues.  Contrairement  à  une  opinion  défendue  récem- 
ment, l'auteur  pense  que  dans  la  néptirolilhotomie  on  doit 
joindre  l'examen  de  l'urett^re  à  celui  du  rein,  afin  de  pouvoir 
fermer  la  plaie  de  ce  dernier  organe  si  les  conditions  anulo- 
miques  le  permettent.  Un  calcul  enclavé  dans  le  conduit  doit 
fttre  immédiatement  extrait.  L'absence  de  calcul  uretâral  ne 
pourra  être  considérée  comme  certaine  qu'après  le  Gilhété- 
risme  descendant  du  conduit.  La  migration  de  la  sonde  davra 
toujours  être  contrôlée  par  la  palpation  directe,  qui  seule  per- 
mettra de  reconnaître  l'enroulement  possible  de  l'instrument 
dans  un  diverticule  du  bassinet,  et  de  prévenir  son  achemine- 
ment en  dehors  du  conduit.  Ces  manœuvres  seront  générale- 
ment facilitées  par  l'emploi  d'une  sonde  à  bout  rigide. 

L'inciwion  du  bord  convexe  du  rein  est  préférable  à  la  pyé- 
lotomie  pour  l'extraction  des  calculs  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'uretère.  La  taille  hypogastrique  est  le  procédé  de  choix 
pour  l'ablation  des  calculs  enclavés  au  niveau  de  l'extrémité 
vésicale.  Quant  aux  pierres  arrêtées  dans  la  continuité  du  con- 
duit, il  faudra  toujours  essayer  leur  robroussement  d;uis  le 
bassinet.  L'impossibilité  de  cette  manœuvre  autorise  seule  l'u- 
retérotomie longitudinale.  11  est  permis,  pour  pratiquer  cetto 
dernière,  d'attirer  l'uretère  dans  la  plaie  :  l'expérience  clinique 
a  montré  tous  les  avantages  de  cette  manœuvre  qui,  d'autre 
part,  est  sans  inconvénient  pour  la  vitalité  de  l'organe. 

La  suture  du  conduit  doit  être  dégagée  de  toute  objection  " 
priori.  Toutefois,  elle  n'est  pas  applicable  h  tous  les  cas,  soit 
en  raison  de  l'état  septique  des  urines,  soit  à  cause  du  mauvais 
état  des  parois  uretérales-  On  y  supplée  par  un  drainage  exté- 
rieur, ou  mieux  par  la  mise  à  demeure  dans  l'uretère  d'une 
sonde  introduite  par  la  taille  hypogastrique.  Le  remarquable 
succès  obtenu  par  M.  Albarran  fi  l'aide  de  ce  cathétérîsme  per- 
manent, dans  un  cas  de  fistule  consécutive  à  l'enclavement 
d'un  calcul  dans  l'uretère,  conduit  à  penser  qu'il  y  a  peut-être 
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là  une  méthode  d'ordre  très  général  pour  la  cure  des  fistules 
uretérales. 

Pratiquée  deux  fois  seulement  par  Fengu,  Tincision  de  l'ure- 
tère pour  sténoses  de  ce  conduit,  voit  son  avenir  partagé  par 
la  résection. 

L'étude  anatomique  des  rétrécissements  de  Turetère  montre 
qu'ils  sont  bien  rarement  justiciables  de  la  résection.  Excep- 
tion cependant  doit  être  faite  pour  les  sténoses  développées  au 
niveau  de  l'infundibulum,  lesquelles  réunissent  les  conditions 
les  plus  avantageuses  pour  la  réussite  de  cette  opération. 

De  la  comparaison  des  résultats  cliniques  et  expérimentaux, 
il  ressort  que  les  conditions  de  cette  suture  sont  en  général 
moins  avantageuses  sur  l'uretère  normal  que  sur  Turetère  pa- 
thologique, à  cause  de  la  fixité  et  surtout  de  l'épaisseur  et  de 
la  dilatation  souvent  considérables  de  ce  dernier. 

Lorsqu'on  pratique  la  néphrectomie  pour  suppuration  ré- 
nale, il  faut  s'inquiéter  de  l'état  de  l'uretère,  pour  prévenir  la 
formation  d'une  fistule  post-opératoire. 

S'il  est  profondément  altéré,  on  enlèvera  le  segment  atte- 
nant au  rein.  Si  l'uretérectomie  totale  est  jugée  nécessaire, 
elle  devra  faire  l'objet  d'une  intervention  ultérieure,  qui  sera 
retardée  jusqu'au  jour  où  la  rétrocession  des  lésions  pourra 
être  désormais  regardée  comme  impossible  à  obtenir  autre- 
ment que  par  un  traitement  opératoire. 
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REINS 

Contribatlon  aa  traitement  des  calcula  du  rein,  par  M.  le 
D' Danois,  professeur  à  l'Université  de  Louvain.  —  En  ISH^i.  j'eus 
l'honneur  de  présenter  à  l'Académie  de  médecine  la  relation  d'une 
opération  d'ablation  du  rein  pour  sarcome,  pratiquée  avec  succt^s 
sur  un  enfanl  de  36  mois;  c'était  la  seconde  népbrectomie  pratiquée 
dans  notre  pays. 

La  chirurgie  du  rein  n'était  alors  qu'à  ses  débuts;  elle  a  fourni 
depuis  une  carrière  eicessivement  brillante.  Non  seulement  les  néo- 
plasmes malins  ne  fournissent  plus  une  mortalité  aussi  élevée  (le 
D'  Israiil,  en  intervenant  de  bonne  heure,  a  eu  une  niorialitû  de 
16,6  p.  tOO,  alors  que  la  mortalité  moyenne  des  diverses  statistiques 
pabliées  s'élevait  à  54,5  p,  100),  mais  encore  on  n'en  est  plus  au 
temps  où  la  récidi?e  était  considérée  comme  fatale  et  où  dea  chirur- 
giens de  mérite  proposaient  de  jeter  l'interdit  sur  l'opération.  Sur 
dis  opérés  de  sarcome  un  de  carcinome  du  rein  qui  ontsuivûcu,  le 
D'Israël  en  a  sept  exempts  de  récidive,  dont  deux  depuis  plus  de 
ciaq  ans,  les  autres  depuis  un  à  deux  ans. 

C'est  toutefois  dans  le  traitement  des  tumeurs  bénignes  du  rein, 
notamment  dans  le  groupe  important  des  pyonéphroses,  que  les  bien- 
faits de  la  chirurgie  sont  le  plus  appréciables. 

De  toutes  les  affections  rénales,  la  lithiase  est  venue  se  placer  la 
demlËre  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ;  ce  n'est  pas  que  depuis 
longtemps  on  n'ait  entrait  des  calculs  du  rein  dans  le  cours  d'opéra- 
tions pratiquées  sur  cet  organe;  mais  alors,  ou  bien  le  calcul  n'avait 
été  diagnostiqué  avant  l'opération,  ou  bien  il  n'avait  pas  été  l'objet 
de  l'opération,  celle-ci  n'étant  destinée  qu'à  évacuer  le  pus  accumulé 
dans  l'organe. 

Le  même  raisonnement  s'applique  à  une  opération  toute  récente 
qni  n'a  pas  eu  de  peine  à  se  faire  accepter  ;  l'incision  du  rein  ou  du 
bassinet  dans  le  cas  d'anurie  calculeuse;on  sait  que  cette  complica- 
tion résulte  ou  bien  de  l'obstruction  des  deux  uretères  par  un  calcul, 
on  bien  de  l'obstruction  de  l'uretère  d'un  cdté  seulement,  et,  comme 
l'a  démontré  récemment  le  U'  Israël,  de  la  suppression  par  voie  ré- 
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flexe  des  fonctions  rénales  de  l'autre  côté;  on  fait  alors  la  taille  ré- 
nale d'urgence  ou  de  nécessité. 

Par  contre,  la  taille  rénale,  pratiquée  en  l'absence  des  complica- 
tions de  suppuration  ou  d'anurie,  c'est-à-dire  l'extraction  systéma- 
tique et  méthodique  des  calculs  du  rein,  opération  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  nèphrolithotomie^  a  encore  besoin  de  se  rallier  des 
partisans;  elle  est  d'introduction  relativement  récente  dans  la  pra- 
tique, puisque  la  première  néphrolithoto mie  a  été  pratiquée  en  1880, 
et  le  nombre  des  cas  publiés  jusqu'à  présent  est  assez  restreint;  ce 
sont  les  raisons  qui  me  déterminent  à  publier  les  deux  néphrolitho- 
tomies  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  dernièrement. 

1.  —  V.  B...,  32  ans,  courtier  en  grains,  a  présenté  depuis  fort  long- 
temps les  premiers  signes  de  l'affection  pour  laquelle  il  vient  me 
consulter  en  mai  1894. 

Il  se  souvient  d'avoir  souffert  du  côté  gauche  dès  son  enfance,  cer- 
tainement vers  l'âge  de  6  ou  7  ans;  depuis  lors,  la  douleur  a  été  en 
augmentant  d'intensité,  sans  changer  ni  son  siège  ni  ses  caractères. 

Elle  occupe  la  région  lombaire  gauche  sous  forme  d'une  sensation 
très  pénible,  incessante,  de  contusion  profonde  et  de  brûlure,  que 
le  sujet  cherche  fréquemment^  soulager,  pendant  la  marche,  par 
l'application  de  la  main. 

Mais,  s'il  supporte  sans  trop  se  plaindre  cette  douleur  continue,  à 
laquelle  il  se  dit  habitué,  il  n'en  est  pas  de  même  des  exaspérations 
qui  surviennent  par  moments  ;  si  elles  lui  prennent  dans  la  rue,  il  doit 
entrer  dans  la  première  maison  venue  ou  se  /aire  reconduire  chez 
lui  en  voiture;  s'il  se  trouve  en  chemin  de  fer,  il  est  forcé  d'inter- 
rompre son  voyage  et  de  descendre  à  la  station  la  plus  proche. 

La  douleur  est  alors  atroce,  partant  de  dessous  les  fausses  côtes 
gauches  pour  remonter,  accompagnée  de  tiraillements  et  de  déchi- 
rures, vers  les  lombes  et  le  dos,  paralysant  tout  mouvement;  la  po- 
sition horizontale  seule  est  alors  supportable  ;  dans  les  fortes  crises, 
il  est  projeté  à  terre,  plutôt  qu'il  ne  s'y  laisse  tomber. 

Le  mouvement,  les  efforts,  non  plus  que  les  écarts  de  régime  ne 
paraissent  cependant  avoir  jamais  exercé  d'influence  évidente  sur  le 
retour  des  crises  douloureuses;  V.  D...  est  un  cavalier  accompli  et  il 
n'y  a  pas  longtemps  qu'il  a  dû  renoncer  à  Téquitation.  En  effet,  de- 
puis quelque  temps,  les  accès  douloureux  se  sont  pour  ainsi  dire 
établis  en  permanence  :  il  a  dû  passer  les  deux  derniers  mois  à  peu 
près  constamment  étendu  sur  une  chaise  longue  et  il  lui  est  devenu 
impossible  de  vaquer  à  ses  affaires 

La  santé  générale  est  néanmoins  restée  excellente. 

Le  siège  et  les  caractères  de  la  douleur  éveillèrent  immédiatement 
en  moi  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  calcul  du  rein;  mais  j'eus  beau  in- 
terroger le  malade,  très  intelligent  pourtant  et  s'observant  bien,  je 
ne  pus  recueillir  aucun  indice  de  nature  à  confirmer  ce  diagnostic. 

A  aucun  moment,  même  pendant  les  plus  fortes  crises,  la  douleur 
ne  s'irradie  dans  la  direction  de  l'uretère  vers  le  pli  de  l'ai  ne,  la  ves- 
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aie  on  le  tns^cnle,  à  l'instar  des  coliques  néphrétiques,  el  il  en  a 
toujours  élé  ainsi,  autant  qu'il  s'en  souvient. 

En  outre,  il  n'accuse  aucun  signe  urinaire  :  ni  rrcqiience,  ni 
gène  de  la  miction,  et  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  l'ut'inc  ;  enfin,  il 
aRlrme  très  catégoriquement  n'avoir  jamais  évacué  de  calculs  ou  de 
graviers,  ni  constaté  du  sang  dans  ses  urines. 

Après  l'opération  seulement,  la  mère,  interrogée  k  ce  sujet,  m'a  dit 
se  rappeler  que  son  flis,  vers  l'âge  de  7  à  8  an»,  en  avait  urinu  une 
fois  on  deux,  ce  qui  prouve  bien  que  le  calcul  existait  à  celle  époque. 

Le  palper  me  lit  découvrir  que  la  douleur  correspondait  exacte- 
ment à  la  place  occupée  par  le  rein,  s'exaspérait  par  la  pression  et 
surtout  par  la  percussion,  mais  rien  de  plus;  je  ne  pus  percevoir, 
entre  autres,  d'augmentation  de  volume  de  l'organe. 

Comme  une  crise  douloureuse  venait  justement  de  prendre  lin,  je 
prolltai  de  cette  circonstance  pour  recueillir  des  urines;  le  liquide 
obtenu  avait  toutes  les  apparences  de  l'urine  normale,  mais,  en  l'exa- 
minant attentivement  de  suite  après  l'émission,  j'y  découvris  quel- 
ques grains  de  sable  rouge,  formés  d'acide  urique,  et,  en  observant 
au  microscope  le  dépôt  obtenu  par  le  repos  de  l'urine,  des  globules 
rouges  en  quantité  notable. 

Le  diagnostic  du  calcul  du  rein  me  parut  dès  lors  suffisamment 
certain,  et,  pour  mettre  Qn  k  une  situation  intoléral)le.  je  proposai 
à  V.  B...  une  intervention  chirurgicale  qu'il  accepta  avec  un  réel  en- 
thousiasme; je  lui  avais  cependant  laissé  entendre  qu'il  s'agissait 
avant  tout  d'une  opération  exploratrice. 

L'opération  eut  lieu  le  2^  juin. 

Je  passe  sur  tes  préparatifs. 

Le  patient,  chlorofonné  et  placé  dans  le  décubitus  lati-ral  droit,  la 
région  lombaire  gauche  bien  à  découvert,  je  pratiquai  une  longue 
incision,  d'abord  verticale  de  la  onzième  côte  le  long  de  la  masse 
sacro-lombaire  jusque  prés  de  la  crête  iliaque,  puis  courbe  en  dehors, 
longeant  la  crête  iliaque  pour  se  terminer  vers  son  milieu. 

J'arrivai  rapidement,  après  incision  des  diDérents  plans  de  la  ré- 
gion, sur  l'atmospliére  cellulo-adipeuse  du  rein,  que  je  nie  misa 
détacher  avec  soin  pour  isoler  l'organe;  celui-ci,  bien  qu'il  n'eût  pas 
été  découvert  par  le  palperavanl l'opération,  apparut  très  ^ros,  con- 
gestionné, el  j'eus  quelque  peine  à  le  faire  passer  fk  travers  l'incision 
des  parties  molles. 

Je  parvins  cependant  il  l'amener  complètement  au  dehors,  de  ma- 
nière à  le  faire  reposer  littéralement  sur  les  téguments  de  la  région 
lombaire. 

De  celte  façon,  je  pus  palper  à  mon  aise  le  bassinel,  mais  il  ne  me 
tut  pas  possible  de  constater  avec  certilude  la  présence  d'un  calcul; 
il  ;  avait  bien  un  point  où  les  doigts  constataient  une  résistance  plus 
grande  qu'ailleurs,  mais  la  sensation  de  corps  étranger  était  si  peu 
nette  que,  si  je  n'avais  eu  assez  de  confiance  dans  mon  diagnostic  cl 
si  je  n'avais  été  décidé  à  pousser  l'eiploration  Jusqu'au  bout,  j'au- 
rais pu  borner  là  mes  investigations. 
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Sans  m'attarder  à  ponctionner  le  rein  à  la  recherche  du  calcul,  je 
rincisai  dans  toute  son  épaisseur  et  à  pea  près  aussi  dans  toute  sa 
hauteur  —  le  pôle  supérieur  seul  étant  épargné  —  le  long  de  son 
bord  convexe,  et  j'arrivai,  après  avoir  traversé  une  épaisseur  de  pa- 
renchyme de  3  à  4  centimètres,  dans  le  bassinet. 

Mon  doigt,  introduit  par  cette  large  plaie  de  40  à  42  centimètres 
de  longueur,  me  permit  alors  de  découvrir  aisément  un  calcul,  situé 
dans  la  partie  supérieure  du  bassinet,  à  demi  engagé  dans  les  ca- 
lices ;  je  n'eus  pas  de  peine  à.  le  ramener  à  l'extérieur. 

Je  m'assurai  qu'il  n'y  avait  d'autres  concrétions  ni  dans  le  bassi- 
net ni  dans  la  substance  rénale,  que  j'avais  sous  les  yeux,  et  je  rap- 
prochai les  deux  valves  de  l'organe  au  moyen  de  sept  sutures  au 
catgut  fort,  profondément  enfoncées  dans  le  parenchyme,  mais  mo- 
dérément serrées  pour  éviter  de  le  déchirer. 

Pendant  tout  le  temps  de  l'incision  du  rein,  de  l'extraction  de  la 
pierre  et  de  la  suture  —  temps  assez  court  du  reste  :  dix  à  quinze 
minutes  —  je  suivis  le  conseil  donné  par  Tuftier  dans  le  but  de  dimi- 
nuer la  perte  de  sang,  et  mon  collègue,  M.  Debaisieux,  qui  avait  bien 
voulu  m'assister  dans  cette  opération,  avait  saisi,  entre  l'index  et  le 
médius  de  la  main  droite  glissée  en  supination  sous  le  rein,  les  vais- 
seaux du  pédicule  pour  les  comprimer.  L'hémorrhagie  fut,  grâce  à 
cela,  peu  appréciable  et  elle  cessa  tout  à  fait  par  la  suture. 

Je  réintégrai  le  rein  dans  l'abdomen,  je  suturai  au  catgut  les  divers 
plans  de  l'incision,  puis  la  peau  à  la  soie,  et  appliquai  un  pansement 
compressif  à  la  gaze  et  aux  coussins  de  holzwolle  sans  drainer. 

L'opération  avait  duré  quarante-cinq  minutes. 

Le  calcul  était  un  calcul  d'acide  urique  ayant  2  centimètres  et  demi 
dans  sa  plus  grande  longueur,  1  centimètre  et  demi  dans  l'autre,  à 
surface  irrégulière  pourvue  d'aspérités  correspondant  aux  calices 
dans  lesquels  il  était  engagé,  légèrement  érodé  en  un  point,  là  où  le 
Ûot  de  l'urine  détachait  le  sable  constaté  dans  l'urine. 

Les  suites  de  l'opération  furent  remarquablement  bénignes. 

Le  2d,  après-midi,  température  :  37«,4;  pouls  :  100;  au  réveil  pas 
de  douleurs  ni  de  vomissements  ;  première  miction,  assez  abondante, 
quatre  heures  après  l'opération;  six  mictions  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  donnant  au  total  800  centimètres  cubes  d'urine 
fortement  souillée  de  sang,  mais  ne  laissant  pas  déposer  de  caillots. 

Le  26,  pouls  :  100;  température  :  37«,2  le  matin;  37o,8  le  soir; 
840  centimètres  cubes  d'urine  ayant  la  teinte  du  chocolat. 

Le  27,  pouls  :  90;  température  :  37<>,4  le  matin;  37o,l  le  soir; 
780  centimètres  cubes  d'urine  colorées  en  brun. 

Le  28,  pouls  :  80  ;  température  :  37<',1  le  matin;  37<»,4  le  soir; 
680  centimètres  cubes  d'urine  à  peine  colorée  par  le  sang. 

Le  29,  pouls  :  72;  température  :  36^,6,  le  matin;  37^2  le  soir; 
680  centimètres  cubes  d'urine  à  peine  colorée  par  le  sang. 

Le  30,  pouls  :  72;  température  :  36S8  le  matin;  37®  le  soir; 
820  centimètres  cubes  d'urine. 

A  dater  de  ce  jour,  le  pouls  et  la  température  revinrent  à  la  nor- 
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maie  et  la  présence  du  sang  dans  l'urine  ne  fut  presque  plus  appré- 
ciable à  l'œil  nu. 

Le  31,  je  fis  le  pansement  qui  n'était  pas  même  souillé. 

Le  1"  juin,  c'est-à-dire  le  septième  jour  après  l'opération,  je  pus 
permettre  à  M.  V.  B...  de  quitter  le  service  privé  de  l'hôpital  pour 
être  reporté  chez  lui. 

La  convalescence  s'acheva  sans  encombre,  à  part  une  petite  fistule 
qui  se  produisit  à  la  plaie,  provoquée  par  l'élimination  d'un  fil  de 
catgut;  il  ne  vint  à  aucun  moment  de  l'urine  par  la  plaie. 

Quinze  jours  après  l'opération,  Y.  B...  put  se  lever  et  marcher. 

Inutile  d'ajouter  que  les  douleurs  ont,  depuis  l'opération,  complè- 
tement disparu,  et  qu'il  jouit  d'un  bien-être  qu'il  n'a  jamais  connu 
auparavant. 

Je  note  en  passant  une  particularité  que  mon  opéré  a  présentée  : 
à  son  réveil,  il  constata  qu'il  avait  une  paralysie  ou  plutôt  une  paré- 
sie  du  bras  droit,  ce  qui  l'alarma  très  fort  ainsi  que  sa  famille  ;  le 
mot  d'apoplexie  fut  prononcé  et  j'eus  quelque  peine  à  faire  com- 
prendre que  ce  phénomène  résultait  de  la  compression  subie  par  les 
nerfs  du  bras  dans  le  décubitus  latéral  maintenu  pendant  l'opération. 
Les  troubles  morbides  disparurent,  assez  lentement. 

Depuis,  j'ai  pris  connaissance  d'un  intéressant  travail  du  D'  Bu- 
dinger  sur  les  paralysies  post-chloroformiques  ;  ce  travî^il  est  basé 
sur  neuf  observations  recueillies  dans  les  cliniques  chirurgicales  de 
Vienne;  dans  tous  les  cas,  la  paralysie  portait  sur  le  bras. 

L'auteur  les  attribue  également  à  la  position  qu'on  donne  au  bras 
du  malade  pendant  l'opération  :  il  se  produit,  surtout  lorsque  le  su- 
jet reste  longtemps  couché  sur  le  côté,  et  chez  les  individus  maigres, 
une  compression  du  plexus  bracial  entre  la  clavicule  et  la  côte. 

<c  Le  plus  souvent,  la  paralysie  frappe  le  groupe  musculaire,  dit 
d'Erb,  à  savoir  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long 
sapinateur;  il  existe  en  même  temps  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  l'inégalité  pupillaire,  de  l'amaurose  relevant  d'une  lésion  du  sym- 
pathique. Laguérison  est  longue  à  venir;  la  sensibilité  revient  ordi- 
nairement la  première;  le  traitement  comprend  principalement  l'é- 
lectrisation.  » 

Je  me  permettrai  d'ajouter  quelques  remarques  au  sujet  du  dia- 
gnostic des  Ccllculs  du  rein,  qui  a  été  particulièrement  difficile  en 
l'espèce. 

Lorsque  les  trois  symptômes  capitaux  :  la  douleur,  l'émission  de 
calculs  et  Thématurie,  se  présentent  avec  leurs  caractères  bien  tran- 
chés, le  diagnostic  est  facile,  mais  il  s'en  faut,  comme  on  l'a  vu  dans 
l'observation  précédente,  qu'il  en  soit  toujours  ainsi. 

Je  ne  doute  pas  que  bien  des  cas  de  calcul  du  rein  ne  soient  mécon- 
nus et  enregistrés  dans  le  cadre  banal  du  rhumatisme  ou  des  névral- 
gies, spécialement  du  lumbago  et  de  la  sciatique;  c'est  ce  qui  est 
arrivé  chez  mon  opéré,  qui  a  souffert  pendant  vingt-cinq  ans,  sans 
que  l'existence  d'un  calcul  fût  jamais  soupçonnée. 

La  douleur  n'attire  d'ordinaire  l'attention  sur  le  rein  que  lorsqu'elle 
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prend  les  allures  de  la  colique  néphrétique,  irradiant,  vers  Turetère 
et  le  cordon  spermatiqne  ;  en  l'absence  de  ces  irradiations,qui,  comme 
on  Ta  vu,  peuvent  manquer,  on  recherchera  les  caractères  suivants 
qui  distinguent  la  douleur  des  calculs  de  celle  du  rhumatisme  ou  des 
névralgies  ;  à  savoir,  son  exagération  par  le  palper  et  plus  encore  par 
la  percussion  de  la  région  lombaire  et  des  dernières  côtes,  puis,  la 
sensibilité  très  vive  en  avant  dans  la  région  du  bassinet  et  de  la  par- 
tie supérieure  de  l'uretère. 

Quant  à  rémission  de  calculs  ou  de  graviers,  elle  est  caractéris- 
tique, mais  elle  fait  fréquemment  défaut;  on  recherchera  rémission 
de  sable,  qui  est  plus  fréquente,  mais  passe  facilement  inaperçue; 
ce  signe  m'a  rendu  un  précieux  service  chez  mon  opéré. 

L'hématurie  a  besoin,  pour  acquérir  sa  signification  spéciale,  d'être 
provoquée  ou  exagérée  par  les  mouvements  ou  les  secousses  com- 
muniquées au  sujet;  rhématurie  est  un  symptôme  qui,  lorsqu'il 
existe,  attire  à  peu  près  inévitablement  l'attention  du  malade  et  du 
médecin,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hématurie  insensible, 
ainsi  appelée  parce  qu'elle  ne  se  révèle  par  aucun  signe  extérieur. 

A  défaut  de  la  coloration  du  liquide,  elle  se  reconnaît  au  micro- 
scope par  la  présence  des  globules  rouges  du  sang. 

C'est  un  symptôme  précieux,  que  les  auteurs  ne  mettent  pas  as- 
sez en  relief,  et  qui  cependant,  d'après  les  recherches  que  j'ai  faites 
sur  plusieurs  malades  atteints  de  calcul  du  rein,  ne  fait  presque  ja- 
mais défaut. 

Ce  signe  apparaît,  ou  bien  la  quantité  de  globules  sanguins  aug- 
mente —  et  cette  particularité  lui  donne  surtout  de  la  valeur  — 
lorsque  le  sujet  s'est  livré  à  des  mouvements  exagérés,  qu'il  a  voyagé 
en  voiture  ou  en  chemin  de  fer. 

Chez  le  second  malade  que  j'ai  opéré,  je  n'ai  pas  eu  besoin  de  re- 
chercher ce  signe  pour  éclairer  le  diagnostic. 

II.  —  J.  D...,  38  ans,  menuisier,  vient  consulter  M.  le  D»  Derode, 
de  Louvain,  —  à  l'obligeance  de  qui  je  dois  ces  renseignements  —  au 
mois  d'avril  1893. 

Il  accuse  une  douleur  continue,  sourde,  dans  la  région  rénale 
droite,  s'exagérant  par  accès,  qui  surviennent  de  préférence  pendant 
la  nuit  et  le  matin  — je  note  en  passant  cette  exaspération  nocturne 
des  douleurs,  assez  exceptionnelle,  et  à  rapporter  aux  changements 
de  position  dans  le  bassinet,  que  subit  la  pierre  par  l'effet  du  décubi- 
tus. L'exploration  de  la  région  ne  donne  qu'un  résultat  négatif  non 
plus  que  l'e^^men  des  urines,  pratiqjué  à  plusieurs  reprises  ;  le  liquide 
est  clair,  ne  renferme  ni  graviers  ni  albumine;  l'examen  microsco- 
pique ne  fut  pas  pratiqué  à  cette  époque. 

Les  accès  augmentent  graduellement  d'intensité  et  de  fréquence, 
et  un  jour,  le  sujet  est  pris  brusquement  d'un  accès  d'hématurie. 

A  la  suite  de  cet  incident,  il  déclare  que  douze  années  auparavant 
déjà,  il  avait  uriné  une  fois  du  sang  après  avoir  ressenti  des  dou- 
leurs dans  le  côté  droit;  mais,  comme  les  douleurs  avaient  cessé  rapi- 
dement, il  n'avait  guère  pris  d'attention  à  la  chose. 
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Eu  1692,  il  avait  de  nouveau  souiïert  et  cette  fois  peuduiU  iilusieurs 
mois,  mais  n'avait  pas  uriné  de  sang  et  tout  était  encore  niutn;  d.ins 
l'ordre. 

A  aucun  moment  il  n'avait  émis  cependant  ni  cukiil^  ni  ni<']i)u  de 
graviers  ;  le  diagnostic  de  calcul  rénal  n'en  parut  |ia~  iiiiiiri.'-  d<.'S  c.o 
moment  très  probable  h  H.  le  D'  Derode.  Cette  Tois  il  <•'}  m  |<l'>-  de 
rémission  dans  L'état  du  sujet,  les  symptômes  iJûliIimiiciix  iillrrenl 
s'aggravant,  s'exaspérant  comme  toujours  surtout  la  unit,  et  vi'is  le 
matin  sous  forme  d'accès  avec  irradiation  manifeste  vi^rs  les  testi- 
cules :  les  hématuries  se  répétèrent  plus  ou  moins  nliondantes  et  de 
plus  en  plus  fréquentes,  et  les  urines,  examinée.';  na  iiiifiosKope. 
renfermaient  des  globules  rouges  en  quantité  assni  abuiiilanle;  le 
palper  permit  à  cette  époque  de  découvrir  une  cerl.Lim-  augmenta- 
tion de  volume  du  rein. 

Tous  les  traitements  préconisés,  même  les  plus  n'^omls,  conlrc  la 
lithiase  rénale,  furent  successivement  mis  en  usa^'i'  l'cniju internent 
avec  les  préparations  opiacées,  sans  procurer  le  moinilri^  simlu;.'i 'tuent 
au  malade.  Dans  l'enlre-temps  l'état  général  avait  lirn  ]i,ir  snliii-  l'in- 
Qnence  des  douleurs  continues  et  des  pertes  de  s:in^'  réili'fiées;  le 
malade  avait  considérablement  maigri,  il  présentait  tnns  Um  i^iiines 
d'une  anémie  sérieuse  et  ses  forces  commençaient  à  il<'riinif[';  à  plu- 
sieurs reprises,  il  avait  dû  interrompre  son  travail.  Kniunivi;;!''  par 
l'heureuse  issue  de  l'opération  précédente,  il  finit  p;u-  se  reiidre  aux 
instances  de  sou  médecin,  qui  ne  voyait  de  salut  que  diinis  une  inter- 
vention chirurgicale. 

ie  pratiquai  l'opération  le  24  août  1804  de  la  même  TimnM'ri'  i|uo 
ilaos  le  cas  précédent  :  incision  lombaire  poussée  à  tiiiVfM'i-  ht  peau 
jusqu'à  la  capsule  du  rein;  isolement  de  l'organe  île  snn  i:iivelu|)pe 
graisseuse  sur  toute  son  étendue. 

Le  rein  attiré  au  dehors,  le  palper  attentif  dubassiiiet  n"  me  per- 
mit, de  même  que  chez  mon  premier  opéré,  que  d'inuir  tces  vayut.'- 
ment  la  sensation  de  la  présence  d'un  calcul. 

Incision  du  rein  dans  toute  sa  longueur  à  peu  pri'--  le  Ilmvj  iIi'  isun 
bord  convexe  jusqu'au  bassinet,  pendantqueM,  k  h'  \  '  ii  .uiirrini, 
assistant  à  la  clinique  chirurgicale,  pratique  l'hétn'i-i  i-'  |<i  l'UMure 
par  la  compression  digitale  des  vaisseaux  du  pédiL-ul'  ih  l'i  lmiiu  ; 
exploration  du  bassinet;  découverte  et  extraction  <!ii  r.il'nl  .U'-i'e^. 

Après  m' être  assuré  qu'il  n'y  a  pas  d'autres  calcula,  -.ui lu  [vin  à 

l'aide  de  sepi  points  de  fort  catgut;  perle  de  sang  ^.m-  iiii{<<>Hniii'e. 
Réintégration  de  l'organe  dans  l'abdomen,  suture  .i<i  l' ii^ul  il<"^  ili- 
veraes  couches  profondes  de  la  plaie  et  de  la  peau  ît  l.i  -•!■:■,  |i;ii  de 
drainage;  pansement  compressif.  Durée  de  l'opéiatiuii  :  i|uar(inte. 
minutes. 

Le  calcul  n'est  pas  volumineux  :  il  a  deux  centim^'treâ  a  peu  prés 
dans  tous  ses  diamètres;  sa  surface  est  mamelonnée;  il  eal  l'ornn- 
d'acide  urique  et  d'urates. 

Les  suites  de  l'opération  furent  h  peu  de  chose  prl-i  iine-^i  béiiii^-neï 
que  dans  le  premier  cas;  ie  troisième  jour  cependant,  la  température 
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atteignit  39®,  à  la  suite  d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  je  fus  obligé  d'enlever  quelques  sutures  et  de  placer  un  drain 
superficiel;  la  température  revint  bientôt  à  la  normale  et,  au  bout 
de  quinze  jours,  le  sujet  quittait  l'hôpital,  sans  qu'une  goutte  d'urine 
eût  souillée  la  plaie  ;  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis. 

Quant  aux  urines,  il  y  eut  le  premier  jour  de  l'anurie  :  le  sujet 
n'émit  que  70  centimètres  cubes  de  sang  presque  pur;  mais  le  len- 
demain, la  quantité  dépassait  un  litre  d'un  liquide  ayant  l'aspect 
du  café  noir;  le  troisième  jour  il  y  avait  2  litres  et  demi  d'urine 
ayant  la  teinte  de  la  bière  brune,  2  litres  et  demi  le  quatrième  jour, 
3  litres  le  cinquième  et  3  litres  le  sixième,  la  coloration  par  le  sang 
disparaissant  graduellement. 

Le  résultat  de  ces  deux  opérations  m'autorise  à  faire  ressortir  la 
bénignité  remarquable  de  la  néphrolithotomie;  Israël  a  perdu  un  de 
ses  cinq  opérés,  mais  la  mort  paraît  avoir  été  occasionnée  par  des 
causes  étrangères  à  la  manœuvre  opératoire,  peut-être  par  le  chlo- 
roforme, chez  un  sujet  âgé  du  reste  et  dans  des  conditions  de  santé 
générale  déplorables. 

Le  relevé  de  Tufiier  comprend  quarante-quatre  observations  ayant 
donné  6,1  p.  100  de  mortalité;  il  considère  la  néphrolithotomie 
comme  la  plus  brillante  et  la  moinsgravedes  interventions  sur  le  rein. 

Elle  est  appelée,  me  semble- t-il,  à  devenir  également  la  plus  bien- 
faisante, à  mesure  qu'elle  se  généralisera  davantage.  Sans  doute,  il 
n'est  pas  question  d'intervenir  dans  tous  les  cas  de  calculs  du  rein; 
de  môme  qu'on  en  trouve  à  l'autopsie  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais 
souffert,  de  même  il  y  en  a  qui  n'éveillent  qu'une  ou  deux  crises 
douloureuses  pendant  la  vie. 

Mais,  lorsque  le  traitement  médical  s'est  montré  impuissant,  qu'il 
existe  des  douleurs  habituelles,  avec  ou  sans  hématuries,  la  chirur- 
gie est  en  droit  d'intervenir. 

L'opération  n'est  pas  seulement  appelée  alors  à  mettre  fin  à  un 
long  martyre  qui  doit  durer  encore  le  reste  de  la  vie,  elle  est  appe- 
lée à  soustraire  les  sujets  à  des  dangers  réels. 

Il  est  rare  que  les  hématuries,  par  leur  abondance  ou  leur  répéti- 
tion, compromettent  la  vie;  mais  la  pyélite,  dont  la  gravité  est  bien 
connue,  guette  tous  les  calculeux. 

Attendra-t-on  pour  intervenir  l'apparition  de  la  suppuration? Mais 
la  néphrolithotomie  sur  les  reins  calculeux  malades  donne,  d'après 
le  relevé  de  Tuffier,  la  guérison  dans  la  moitié  des  cas  seulement! 

Ou  bien  encore  attendra-t-on  que  l'anurie  survienne? 

Sur  un  total  de  dix-huit  opérations  pratiquées  jusqu'à  présent, 
rassemblées  par  les  D'*  Démons  et  Pousson,  la  mortalité  a  été  de 
33  p.  100,  et  encore  les  résultats  de  l'intervention  sont  des  plus  satis- 
faisants, si  l'on  connaît  l'extrême  gravité  de  cette  complication  de  la 
lithiase  urinaire;  elle  enlève  en  effet  70  à  80  p.  400  des  malades  qui 
en  sont  frappés. 

La  néphrolithotomie,  pratiquée  de  propos  délibéré,  préviendra  les 
deux  complications  redoutables  d'anurie  ou  de  pyonéphrose. 
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Avant  de  terminer,  je  tiens  à  insister  sur  le  procédé  opérnioire  de 
la  taille  rénale  dans  le  cas  de  calculs,  qui  a  été  l'objet  principnl  de 
ma  commuaicatioD. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire,  c'est  la  néphrotomie  et  non  In  né- 
pbrectomie  qu'il  Tant  pratiquer;  si  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  l'une  et  de  l'autre  opération  peuvent  être  discutés  lorsqu'il  s'agit 
de  reins  infectés,  il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  s'agit  di-  lithiase 
rénale  aseptique  :  le  rein  a  dans  ces  cas  conservé  en  général  son 
intégrité,  et  ce  serait  non  seulement  une  mutilation  inutile  que  do 
le  sacfiOer,  mais  une  entreprise  dangereuse. 

La  lithiase  rénale  peut  attaquer  les  deux  reins  simulUinément  ou 
saccessiveraent  (t5  p.  100  des  cas  en  moyenne),  et  la  néphrectomie 
risquera  alors  d'être  funeste  immédiatement  ou  à  bref  délai. 

D'après  les  expériences  de  Tuflier,  si  chez  un  animal  rendu  lithia- 
sique  par  l'ingestion  d'oxamide,  on  pratique  une  néphrectomie,  il 
succombe;  lors  même  que  celte  ablation  de  l'un  des  reins  est  faite 
chez  un  animal  qui  depuis  longtemps  n'est  plus  soumis  à  l'ingestion 
du  médicament,  la  mort  en  est  la  conséquence;  c'est  que  la  lithiase 
expérimentale  a  déterminé  dans  les  deux  reins  une  néphrite  sclé- 
reuse,  'et  on  sait  quels  sont  les  dangers  de  l'ablation  de  l'un  des 
reins  en  pareil  cas  :  tes  animaux  meurent  aDuriques;  ils  survivent, 
au  contraire,  lorsque  le  rein  est  simplement  incisé. 

Les  procédés  d'extraction  des  calculs  du  rein  sont  eux-mêmes  au 
nombre  de  deux,  selon  qu'on  incise  la  substance  rénale  on  le  bas- 
sinet. Généralement,  jusqu'à  présent,  on  a  attaqué  les  calculs  par  le 
chemin  le  plus  court  et  le  plus  simple  en  apparence  :  par  le  has- 

Lorsque  le  canal  se  dessine  A  travers  les  parois  du  bassinet,  il  n'y 
avrairaent,  semble-t-il,  qu'à  le  cueillir;  c'est  ce  qui  arrive  elfective- 
ment  lorsque  le  canal  n'est  pas  trop  volumineux  et  libre. 

Lorsque  le  calcul  est  volumineux,  ou  ramifié  et  adhérent,  l'extrac- 
tion par  cette  voie  en  est  laborieuse,  môme  impossible,  sinon  dan- 
gereuse, car  il  faut  mamt'iivrer  au  niveau  du  bile,  â  un  endroit  peu 
accessible  et  dans  le  voisinage  des  vaisseaux;  souvent,  en  pareil  cas, 
on  a  dû  fragmenter  le  calcul,  ce  qui  expose  ik  en  laisser  des  débris. 

Y  a-t-il  plusieurs  calculs,  on  peut  de  la  même  façon  faire  une  opé- 
ration incomplète. 

Les  difUcuttés  ne  sont  pas  moins  grandes,  si  le  calcul,  par  son 
petit  volume,  est  difflcilcinent  appréciable  ou  s'il  est  plus  ou  moins 
enclavé  dans  le  parenchyme  rénal. 

On  a  bien  proposé  alors  d'explorer  le  rein  en  enfonçant  'i  h:ivi'rs 
sa  substance  un  trocart  ou  une  aipuille  exploratrice;  ces  n];iiiii'iiiL'<s 
sont  en  général  inoilensives,  mais  elles  n'aboutissent  pas  toujours. 

Le  Dentu  rapporte  qu'un  chirurgien  américain  lit  récemment  qua- 
torze piqûres  dans  un  rein  où  il  pensait  rencontrer  un  ou  plusieurs 
calculs.  L'instrument  n'en  rencontra  pas.  Or,  après  la  néphrectomie, 
on  put  constater  qu'il  se  trouvait  plusieurs  concrétions  dans  l'organe 
inutilement  exploré. 
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Outre  qu'elle  expose  à  faire  uae  opération  infructueuse  ou  incom- 
plète, l'incision  du  bassinet  a  l'inconvénient  de  laisser  facilement 
après  une  fistule  urinaire  passagère  ;  la  suture  a  parfois  réussi,  il  est 
?rai,  mais  elle  échoue  facilement. 

L'incision  de  la  substance  rénale  est  exempte  de  ces  défauts;  je 
ne  parle  pas  de  Tincision  d'une  petite  portion  du  parenchyme  à  la- 
quelle on  a  depuis  longtemps  recours,  conjointement  avec  l'ouver- 
ture du  bassinet,  lorsque  celle-ci  ne  donne  pas  assez  d'espace  pour 
explorer  l'organe  ou  extraire  le  calcul,  mais  de  la  division  du  rein 
en  deux  valves,  en  vue  d'aborder  le  bassinet. 

Cette  incision  attaque  le  rein  par  son  endroit  le  plus  accessible  et 
le  moins  dangereux:  puis,  elle  découvre  tout  le  bassinet  en  laissant 
intact  l'appareil  excréteur  de  l'urine  ;  enfin,  la  large  voie  qu'elle  crée 
permet  de  découvrir  les  calculs  les  moins  volumineux,  ceux  qui  sont 
dissimulés  dans  les  anfractuosités  du  bassinet  ou  des  calices,  ou  en- 
core perdus  dans  la  substance  rénale,  comme  aussi  d'extraire  les  cal- 
culs les  plus  volumineux  ou  les  calculs  adhérents. 

C'est  Tuffierqui  a  le  mérite  d'avoir,  à  la  suite  d'expériences  sur  les 
animaux,  établi  la  supériorité  de  ce  procédé  de  taille  rénale,  et  d'en 
avoir  systématisé  l'emploi. 

Outre  les  avantages  que  j'ai  indiqués  plus  haut,  l'incision  du  bord 
convexe,  ainsi  que  l'a  démontré  Tuf  fier,  a  ceux  d'ouvrir  les  vaisseaux 
les  moins  importants,  de  se  réunir  par  première  intention  le  plus 
facilement  et  de  compromettre  au  minimum  la  vitalité  des  éléments 
du  rein. 

Pour  diminuer  encore  la  perte  de  sang,  Tuffier  a  conseillé  de  re- 
courir à  l'hémostase  temporaire  par  la  compression  des  vaisseaux  du 
rein.  L'hémostase  préventive  peut  être  instrumentale  ou  digitale;  Tuf- 
fier  a  imaginé  à  cette  intention  une  pince  dont  les  mors  sont  mate- 
lassés de  caoutchouc,  qui  me  parait  une  complication  inutile. 

La  compression  digitale,  plus  ioofifensive,  plus  facile  à  graduer, 
est  préférable;  je  me  suis  convaincu  de  son  efficacité  dans  le  cours 
de  mes  deux  opérations;  chaque  fois  que  la  compression  se  relâchait 
à  cause  de  la  fatigue  des  doigts  qui  vient  facilement,  au  lieu  du  suiu- 
tement  insignifiant  de  sang  veineux,  apparaissaient  par-ci,  par-là, 
quelques  jets  de  sang  artériel. 

Ceux  qui,  comme  le  porte  une  observation  récente  du  D'  Janet, 
n'ont  pas  eu  recours  à  l'hémostase  provisoire,  ont  vu  leurs  opérés 
perdre  beaucoup  de  sang. 

Il  ne  faut  pas  s'aviser,  en  tout  cas,  de  chercher  à  pincer  les  artères 
qui  donnent;  on  n'aboutirait  qu'à  déchirer  le  parenchyme  rénal  et  à 
augmenter  l'écoulement;  un  tamponnement  à  la  gaze  ou  à  l'éponge 
est  en  pareil  cas  toujours  efficace. 

D'après  Israël,  une  anémie  trop  prolongée  du  rein  compromettrait 
l'intégrité  de  l'épithélium  ;  mais  Tuffier  a  démontré  que  la  compres- 
sion des  vaisseaux  pouvait  être  prolongée  sans  inconvénient  pendant 
une  demi-heure,  temps  amplement  suffisant  pour  les  manœuvres 
opératoires. 
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Pour  pouvoir  comprimer  le  hile  du  rein,  il  faut  avoir  soin  de  le 
libérer  complëlemeot  de  son  enveloppe  celluleuse,ce  qui,  quoi  qu'en 
ait  dit  Bergmaan,  n'a  pas  de  résultat  fâcheux. 

En  résumé,  les  chirurgiens  sont  encore  partagés  sur  la  ligne  de 
conduite  à  tenir  :  Israël  se  guide  d'après  la  position  de  la  pierre;  il 
ne  fait  l'incision  du  rein  que  dans  les  cas  où  le  calcul  n'est  pas  dé- 
couvert une  fois  le  rein  dénudé,  et  dans  ceux  où  le  volume  ou  la 
conllRuration  du  calcul  ne  perme tirai eiU  pas  de  l'extraire  intact  par 
le  bassinet  ;  il  incise  le  bassinet,  et  Le  Denlu  est  à  peu  prés  du  même 
avis,  chaque  fois  que  le  calcul  est  accessible  par  cette  voie;  avec 
Tuffler,  je  suis  convaincu  que  l'inciaion  du  bord  convexe  du  rein  est 
destinée  à  devenir  le  procédé  classique  d'extraction  des  calculs  rénaux. 

Je  ne  puis  m'empécher  de  faire  nhserver,  en  terminant,  que  sans 
la  preuve  de  l'expérience  clinique,  on  s'imaginerait  difficilement 
qu'on  peut  fendre  en  deux  moitiés  un  orpaue  comme  le  rein  —  né- 
phrolomie  par  seetionschnitt,  ainsi  que  rappelle  Israël  par  analogie 
avec  la  façon  dont  on  incise  le  rein  dans  les  autopsle<i  —  sans  avoir 
d'hémorrhagie,  sans  compromettre  les  fonctions  de  l'organe  et  en  ob- 
tenant une  réunion  par  première  iutenlion.  E.  D. 

Pyonèphrose.  —  Nèphrotomle.  —  Rétahlissemfnt  complet  du 
la  santé  générale  depuis  un  an.  —  GruThon  .■'pontan^e  et  rapide  de 
la  fistute,  par  M.  Vises,  proseeteur  à  la  Faculté  de  médecine,  interne 
des  hôpitaux. 

On  admet  que  la  néphrotomie  pour  pyélo-néphrite  tuberculeuse 
est  très  grave.  D'après  Tuffler,  elle  donne  i7,S  p.  100  de  mortalité. 
L'infériorité  de  l'opération,  ce  qui  I»  rend  dangereuse,  c'est  la  per- 
sistance d'une  fistule,  dans  la  proportion  de  40  p.  100  des  cas. 

Or,  le  professeur  (luyon  a  publié  des  obsprvalions  de  néplirotomie, 
pour  pyonéphrose,  à  la  suite  desquelles  la  santé  générale,  d'abord 
sérieusement  compromise,  s'est  rapidement  rétablie  ;  ft  la  suite  des- 
quelles la  fistule  opératoire  s'est  spontanément  guérie  et  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long;  à  la  suite  desquelles  la  guérison  com- 
plète, même  en  des  cas  de  pyonépliriles  tuberculeuses,  a  éli-  com- 
plète, durable,  obtenue  d'une  façon  certaine. 

Nous  venons  en  rapporter  un  nouvel  exemple. 

Noire  observation  vient  s'ajouter  à  celles  déjà  nombreuses  de 
Guyon;  elle  lious  a  paru  mériter  d'étn'  mentionnée,  à  cause  des 
difTérenles  particularités  cliniques  qu'elle  a  présentées,  à  cause  de 
la  terminaison  beureuse  à  laquelle  '■Aie  a  abouti. 

La  népbrotomie  fut  pratiquée  par  notre  excellent  maître,  M.  le 
professeur  agrégé  Estor,  chez  un  tuberculeux  dont  l'état  général 
était  très  grave;  la  santé  se  remit  immédiatement  après  l'inter- 
vention. 

La  fistule  guérit  spontanément  et  avec  une  grande  rapidité. 

Voici  l'observation  :  Le  malade,  qui  est  âgé  de  2ii  ans,  est  pro- 
priétaire à  Bizannet,  dans  l'Aude. 

II  entre  le  24  mars  1804  à  l'bûpital  Saint-Éloi  Suburbain  dans  le 
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service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Dubreuil,  suppléé  en  ce 
moment  par  M.  le  professeur  agrégé  Estor.  Il  avait  fait  vers  le  6  fé- 
vrier 1894  une  grippe  assez  légère  (maux  de  tête,  fatigue,  frissons, 
anorexie);  toutefois,  la  conyalescence  se  prolongeant,  le  médecin 
traitant  fit  appliquer  un  vésicatoire. 

Dix  jours  plus  tard  (15,  16,  17  février  1894),  les  mictions  sont  fré- 
quentes, les  urines  troubles,  la  fièvre  s'allume. 

Cette  pyurie  —  d'une  certaine  abondance  —  coïncide  avec  des 
douleurs  lombaires  très  vives,  continues  à  droite.  Après  chaque 
miction,  le  malade  éprouve  une  violente  sensation  de  brûlure  dans 
le  canal,  comparable  au  passage  d'un  jet  d'eau  bouillante.  Consti- 
pation, anorexie,  amaigrissement  rapidement  progressif. 

A  partir  de  février  1894,  la  fièvre  est  quotidienne;  à  grandes  exa- 
cerbations  vespérales  ;  la  maigreur  et  la  faiblesse  sont  considérables. 
Les  mictions  sont  fréquentes  (quatre  la  nuit).  Les  urines  sont  puru- 
lentes, abondantes,  rénales.  Il  y  a  actuellement  de  la  diarriiée.  La 
douleur  au  flanc  droit  est  constante. 

A  l'examen  direct,  M.  Estor  trouve  à  la  région  lombaire  droite 
une  tuméfaction,  un  empâtement  allant  de  la  dernière  côte  à  la 
crête  iliaque.  Tout  le  flanc  droit  est  douloureux;  la  douleur  siège 
particulièrement  en  arrière  des  apophyses  épineuses  vers  le  tianc 
sur  une  étendue  transversale  de  quatre  travers  de  doigt.  Le  malade 
ne  peut  pas  se  coucher  sur  le  côté  droit.  11  s'agit  d'une  tumeur 
franchement  rénale. 

Il  n'y  a  pas  de  symptômes  vésicàux  ;  le  malade  n'a  jamais  uriné 
de  sang.  Rien  du  côté  de  l'épididyme  et  des  testicules.  La  prostate, 
non  hypertrophiée,  présente  quelques  nodules  indurés. 

Au  sommet  gauche,  il  y  a  de  l'obscurité  inspiratoire,  avec  de 
l'expiration  prolongée.  Au  sommet  droit,  la  respiration  est  rude;  il 
y  a  retentissement  de?  bruits  du  cœur  à  ce  niveau. 

Antécédents  personnels,  —  Rachitisme  dans  l'enfance.  Dès  l'âge  de 
20  ans,  notre  malade  est  un  tousseur;  prend  froid  à  tous  propos; 
grand  fumeur,  il  attribue  sa  toux  opiniâtre  et  rebelle  à  l'abus  du 
tabac. 

Pas  d'hémoplysies. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  57  ans  albuminurique. 
Mère  rhumatisante.  Frères  et  sœur  sont  bien  portants.  Son  enfant  a 
bonne  santé. 

M.  Estor  pose  le  diagnostic  de  pyonéphrose  chez  un  bronchitique 
bacillaire.  Malgré  l'amaigrissement,  la  faiblesse,  les  troubles  diges- 
tifs, l'hecticité,  il  conseille  l'opération,  c'est-à-dire  la  néphrotomie. 
Les  urines,  avant  l'intervention  sanglante,  sont  acides  et  pour 
950  centimètres  cubes  contiennent  lï',50  d'albumine,  13ï',7  d'urée, 
14»'".2  de  chlorures. 

Le  malade  accepte  la  néphrotomie  ;  il  est  préparé  par  de  grands 
bains  sublimés,  des  purgatifs,  des  désinfectauts  intestinaux. 

L'opération  est  faite  par  M.  Estor  le  7  avril  1894.  Le  malade  est 
couché  sur  le  côté  gauche  :  un  coussin  placé  sous  ce  côté  fait  saillir 
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la  tnmaur  rénale  droite.  L'éthérisation  facile  ;  lavages  antiseptiques 
réitérés  de  la  région  opératoire,  du  dos  et  du  ventre...  Aicool,  éllicr, 
Pbéaosalyl,  néphrotomie  parla  voie  lombaire.  De  lademirro  côte  â 
la  crête  iliaque,  k  trois  travers  de  doigt  des  apophyses  épineusi^^,  et 
parallèlement  à  ces  apophyses,  incision  de  dix  centimètres.  La  peau 
et  les  muscles  sectionnés,  le  bistouri  est  conduit  sur  une  épaisse 
couche  de  tisau  fongueui  et  lardacé,  richement  Tascularisé.  A  l'aide 
d'une  sonde  cannelée  introduite  dans  la  plaie,  le  rein  ësl  ounit.  I)i^ 
l'oaverlure  s'échappe  une  quantité  considérable  de  pus,  veiiiùtre, 
phlegmoneui,  d'une  épouvantable  fétidité.  Plus  d'un  litre  (■:■(  jiinsi 
évacué.  L'incision  est  élargie  au  bistouri  en  plein  tissu  réiiiil. 

M.  Estor  explore  te  rein  avec  le  doigt.  Il  ne  trouve  pas  du  ilni.snns 
épaisses,  mais  sent  sous  le  doigt  un  calcul  volumineux  qu'il  l'i-.tie 
de  ramener.  Il  doit  s'aider  de  la  pince  de  Richelot.  Très  friiilili^  le 
calcul  se  brise  sous  les  mors  de  la  pince;  il  n'en  est  ain^i  l'^ndu 
qu'une  toute  petite  partie,  l'autre,  comme  nous  le  verriiii~,  ^era 
rendue  en  drainant  et  en  irriguant  la  plaie.  La  cavité  est  lavée  avec 
la  solution  boriquée  chaude,  drainée  avec  des  mèches  de  ga/.e  a^np- 
Uque;  on  ne  passe  pas  de  points  de  suture,  la  plaie  renfile  est 
béante;  la  plaie  musculo-culanée  est  recouverte  decompre^^e^  aiili- 
septiques  humides.  Bandage  de  corps. 

Le  malade  s'éveille  doucement  et  est  rapporté,  paisible,  il.nts  s^iti 
lit.  Potion  à  l'extrait  de  quinquina.  Morphine. 

Dès  le  lendemain  de  cette  opération,  la  (lèvre  disparaît,  ri.  ilî'qpii- 
ralt  brusquement.  Les  urines  sont  purulentes,  mais  le  pus  e-t  irilnil. 
à  nue  couche  très  mince.  On  fait  le  pansement;  on  retire  ii^^i  diaiic; 
de  gaze  :  le  pansement  est  fortement  souillé  —  et  il  s'écoule  île  Li 
plaie  une  nouvelle  quantité  de  pus,  ayant  les  mêmes  caractér  es  qiu' 
te  pus  de  la  veille  —  à  peu  près  300  centimètres  cubas.  On  l;ive  (in-e 
du  naphtol  camphré  :  même  drainage,  même  pansement. 

L'alimentation  normaleestreprise  trois  jours  après;  pins  île  jiuiis- 
sées  fébriles  ;  le  soir,  nous  n'arrivons  jamais  à  38°.  L'appi'lil  i-sL 
revenu  et  redevenu  impérieux;  les  fonctions  digeslives  s'acei-mplia- 
sent  bien.  Le  10  avril,  les  urines  sont  franchement  et  complêieiDent 
limpides.  Plus  d'albumine.  les^.SOd'urée. 

La  porbe  est  largement  lavée  à  des  intervalles  progressive  in  l'iit 
éloignés,  soit  avec  du  naphtol  camphré,  soit  avec  la  solution  Ijiiri' 
qnée  saturée,  solution  de  sublimé  ou  de  pbénosalyl.  Le  siililinn', 
mais  surtout  le  naphtol  camphré,  déterminent  des  douleur^  I'umIi'^; 
l'irrigation  sous  pression  fait  passer  le  liquide  dans  l'ureléie,  vr  rpii 
provoque  une  urination  immédiate,  pénible,  le  plus  souveni  iik'uii' 
atrocement  douloureuse.  Le  naphtol  camphré  doit  mâme  i>he  iiiin- 
plëtement  supprimé  en  raison  des  coliques  et  des  cyslili-  i]ii'il 
amène.  La  convalescence  s'affirme;  le  malade  se  lève,  maiii;i'  i1'l>ï- 
cellent  appétit;  les  pansements  sont  à  peine  souillés. 
Les  11  et  12  mai,  la  température  monte  à  38°, 2. 
Le  13  mai,  en  eiplorant  la  plaie  avec  un  stylet,  l'interne  .'■pronvc 
une  résistance  et  sent  nettement  le  choc  de  la  pointe  sur  un  cutcul. 
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Le  14  mai,  le  professeur  tabceuii  confirme  le  diagnostic  de  calcul 
rénal.  Une  laminaire  dilate  rouvertme  lombaire,  el,  le  15  mai,  une 
pince  à  forcipressure  amène  un  volamineur  calcul  en  forme  d'étoile, 
dont  les  trois  branches  sont  grosses  et  rugueuses,  le  corps  petit  et 
poli.  Ce  calcul,  friable,  s'émiette  facilement;  constitué  par  d«  phos- 
phate de  chaux. 

La  fièvre  disparaît  alors  et  pour  ne  plus  revenir. 

Les  urines  sont  toujours  limpides.  Le  i^'  juin,  le  malade  rentre 
chez  lui  en  parfaite  santé  porteur  d^une  fistule. 

Les  pansements,  les  lavages,  sont  confiés  à  la  femme  du  malade. 

Un  mois  après,  fin  juin  1894-,  la  fistule  est  complètement  fermée. 
Le  malade  jouit  d'une  santé  qui  ne  cesse  d'être  excellente.  Il  nous 
écrit  à  la  date  du  23  juin  :  «  Ma  plaie  est  complètement  fermée.  Le 
plaisir  que  j'en  ai  est  incompréhensible.  Je  ne  ressens  plus  aucun 
mal.  L'urine  est  tout  à  fait  limpide  e^  ne  dépose  plus.  Je  me  porte  à 
merveille.  » 

Nous  eûmes  l'occasion  de  revoir  Topéré  au  mois  d'octobre  1894.  La 
santé  générale  est  bonne  ;  notre  homme  a  repris  ses  occupations,  il 
travaille  la  terre.  Il  est  dans  le  meilleur  état  local  et  général.  La 
cicatrice  lombaire  est  très  nette,  régulière,  déprimée.  La  palpation 
ne  provoque  pas  de  douleur,  et  l'on  ne  sent  dans  le  flanc  droit  au- 
cune tumeur,  aucun  accroissement  de  volume.  La  guérison  est  donc 
définitive. 

Ainsi  donc,  chez  cet  homme,  la  néphrotomie  a  donné  un  excellent 
résultat,  et  celui-ci  a  été  atteint- sans  faire  courir  au  malade  les 
grands  dangers  obligatoires  de  la  néphrectomie.  En  présence  d'an 
état  général  grave,  d'une  tumeur  rénale  volumineuse,  d'une  inva- 
sion bacillaire,  on  aurait  pu  songer  à  faire  l'extirpation  complète  du 
rein  gauche.  C'est  là  du  reste,  en  des  cas  pareils  à  celui  que  nous 
rapportons,  la  méthode  qui  a  été  préconisée.  Tuffier  déclare  que  la 
néphrectomie  n'est  pas  plus  meurtrière  que  la  néphrotomie,  que  de 
plus  et  surtout  elle  est  une  opération  complète  et  durable.  Au  con- 
traire, la  néphrectomie  est  suivie  de  fistule  souvent,  de  récidive 
plus  souvent.  Il  semble  donc  que  la  néphrectomie  primitive  soit  la 
méthode  de  choix  dans  les  cas  qui  nécessitent  une  intervention  (Tuf- 
fier).  Or,  notre  observation  prouve  de  la  façon  la  plus  péremptoire 
que  la  fistule  consécutive  à  f  opération  s'est  spontanément  et  rapi- 
dement guérie,  que  la  récidive  ne  s'est  pas  produite  un  an  après 
rintervention  ;  l'état  général  s'est  relevé  et  se  maintient  parfait. 
Nous  concluons  donc  en  disant  que  la  néphrotomie  ne  peut  et  ne 
doit  pas  être  exclusivement  le  procédé  de  choix  dans  la  pyoaéphrose 
tuberculeuse  ;  qu'avec  une  opération  moins  dangereuse,  moins  dra- 
matique, moins  terrible  quant  à  ses  conséquences,  on  obtient  de 
beaux  et  d'incontestables  succès. 

Malgré  les  symptômes  présentés  par  ce  malade,  symptômes  en 
faveur  de  la  tuberculose,  il  faut  cependant  faire  des  réserves.  Nous 
n'avons  pas  d'examen  bactériologique,  et  il  se  pourrait  bien,  notre 
malade  ayant  été  atteint  de  grippe  en  février,  que  la  suppuration  du 
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reiu  ait  été  déterminée  par  le  pneumocoque  ou  le  streptocoque.  Or 
nous  savons  que  les  abcès  causes  par  ces  micro-organismes  guéris- 
sent bien  plus  vite  que  les  collections  purulentes  engendréi-s  par  le 
bacille  lie  Koch.  Pour  que  cette  observation  soit  absolument  di'nion- 
stralive,  il  faudrait  fournir  à  l'appui  un  examen  bactériologique. 

E.  I). 

URËTHRE 

Calcul  dana  an  dlvertlcule  uréthral  chez  une  femme  illufiis- 
teine  in  einem  Urethrat-Diverlikel  bei  einer  Frau] ,  pai-  HorrjNiîEii. 
{Centrait,  f.  Krank.  d.  Hai-n-und  Scxualoi-y.,  1^93,  vol.  VI,  page  128). 
—  Femme  de  63  ans  ayant  eu  cinq  ans  auparavant  une  pyèlile  avec 
de  la  cystite,  guéries  aous  l'influence  d'un  traitement  interne.  A 
l'occasion  d'un  toucher  vaginal  on  constate  sur  le  milieu  de  la  paroi 
postérieure  de  l'urèthre  une  petite  tumeur  dure  que  l'on  prend  pour 
an  cancer.  Une  sonde  introduite  dans  l'urètlire  passait  dans  !a 
vessie  en  donnant  une  sensation  de  corps  dur  au  nivenii  de  la 
tuineur. 

La  vraie  nature  de  la  tumeur  ne  fut  reconnue  qu'à  l'opi^ralion 
qui  montra  l'existence  de  deux  calculs  uriques  dans  un  diverticule 
de  la  paroi  postérieure  de  l'urètbre.  Br. 

Rupture  d'une  sonde  dans  l'urèthre  d'un  rétréci.  Extrac- 
tion par  les  voies  naturelles,  par  le  D'  Mauclaire  {Socirlà  ana- 
toraique,  mai  9'S).  —  Les  fragments  de  sonde  que.je  présente  ont  été 
extraits  du  canal  de  l'urètlire  chez  un  rétréci  en  traitement  à  riifl|iitul 
Beaujon  en  1880,  dans  le  service  du  professeur  Duplay,  pour  une 
iuQltration  d'urine  consécutive  à  un  rétrécissement  uréthral  blen- 
norrhagique.  Après  avoir  incisé  l'infiltration  d'urine,  on  parvint  a 
introduire  cette  sonde  en  caoutchouc  rouge  et  à  la  laisser  à  demeure 
quelques  jours  en  attendant  de  faire  une  uréthrotomie  interne  ou 
externe.  Le  malade,  peu  intelligent,  nous  dit  un  matin  avoir  enlevé 
sa  sonde,  mats  II  n'en  montrait  que  la  moitié  antérieure.  L'urèthre 
antérieur  fat  dès  lors  exploré,  mais  sans  résultat,  et  comme  le  ma- 
lade urinait  comme  auparavant,  l'urèthre  postérieur  ne  fut  pas  ex- 
ploré. Le  lendemain  la  miction  était  plus  difficile;  avec  la  pince  de 
Hunterje  pus  anienerles  restes  de  la  sonde  déjà  incrustée  fortement, 
et  dans  son  intérieur  et  à  sa  surface  externe,  de  matières  calcaires. 

Il  est  probable  que  c'est  au  niveau  du  rétrécissement  que  la  frac- 
ture de  la  sonde  s'est  produite.  Peut-être  les  elforts  de  la  miction 
ont-ils,  les  jours  suivants,  fait  progresser  la  sonde  et  rendu  possible 
l'extraction  de  celle-ci,  extraction  qui,  la  veille,  avait  été  inbpossible 
par  l'exploration  de  l'urèthre  antérieur.  La  mauvaise  qualité  de  la 
sonde  ËÏait  ou  primitive  ou  bien  consécutive  à  une  immersEuii  dans 
une  solution  de  sublimé  pendant  plusieurs  Jours.  Actuellement, 
Étant  donnés  les  progrès  de  l'endoscopie,  c'est    à  cette    niétliode 
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d'exploration  qu'il  faudrait  avoir  recours  avant  de  pratiquer  l'uré- 
throtomie  externe,  comme  il  en  existe  bien  des  observations.  Cette 
dernière  opération  n'est  plus  maintenant  qu'une  ressource  excep- 
tionnelle. (GuYON,  Annales  des  Maladies  génito-urinaires,  1895.)   E.  D. 

De  Turéthrotomie  interne  périnéale,  par  Gh.  Audrt  (de  Too- 
louse)  (Arch.prov.  de  chir.,  mai  1893).  —  L'uréthrotomie  interne  pé- 
rinéale  ne  peut  être  appliquée  qu'aux  rétrécissements  blennorrha- 
giques  vulgaires;  il  faut  de  plus  la  restreindre  à  ceux  qui  sont 
infranchissables  par  le  cathétérisme  normal  et  ne  permettent  pas  de 
pratiquer  Turéthrotomie  interne  classique  ;  enfin,  même  parmi  ces 
derniers,  il  en  est  de  peu  nombreux,  à  mon  avis,  qui  réclament  la 
résection  des  callosités  et  des  tissus  infectés  (2). 

Ainsi  limitée,  la  part  que  nous  réservons  à  l'opération  recomman- 
dée par  Otis,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  reste  encore  assez  étendae. 
Je  ne  connais  malheureusement  pas  le  texte  original  où  le  chiror- 
gien  américain  a  décrit  son  procédé,  utilisé  avec  succès  par  Annan- 
dale  et  d'autres  chirurgiens,  mais  insuffisamment  répandu  dans  notre 
pays  ;  il  est  probable  que  les  considérations  qui  l'y  ont  conduit  sont 
les  mêmes  qui  me  l'ont  fait  adopter. 

En  premier  lieu,  les  résultats  éloignés  de  l'uréthrotomie  interne 
avec  section  de  la  paroi  supérieure  et  latérale  de  l'urèthre  m'ont  jus- 
qu'ici fourni  des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  j'ai  obtenus  de  l'aré- 
Ihrotomie  externe.  Je  compte  deux  de  mes  opérés  qui  ont  eu  une 
récidive  après  cette  dernière;  à  l'un  d'eux,  j'ai  pratiqué  précisément 
ultérieurement  une  uréthrotoniie  interne  périnéale.  Je  sais  très  bien 
que  l'uréthrotomie  externe  est  parfaitement  capable  de  fournir  des 
résultats  durables  et  définitifs,  ainsi  que  Phélip  l'a  montré  en  sui- 
vant les  opérés  d'Oilier;  mais  je  ne  puis  que  constater  ce  fait  que 
Turéthrotomie  interne  m'a  été  plus  favorable. 

Sans  remonter  aux  discussions  du  temps  de  Reybard,  on  sait  quelle 
est  la  base  théorique  de  l'opération  :  sectionner  en  tissu  sain,  et  non 
en  tissu  malade;  cette  donnée  n'a  rien  perdu  de  sa  vérité. 

En  second  lieu,  tout  le  monde  sait  que  la  recherche  du  bout  pos- 
térieur au  cours  d'une  uréthrotomie  externe  sans  conducteur  est  par- 
fois extraordinairemenl  difficile  ;  on  aura  donc  tout  intérêt  à  s'éviter  des 
mécomptes  désagréables  et  on  y  réussira  toutes  les  fois  qu'on  pourra 
exécuter  l'opération  d'Otis. 


(1)  La  cystostomie  sus-pubienne  a  d* ailleurs  été  utilisée  dans  les  mêmes 
conditions  par  Ch.  Audry  (de  Toulouse).  — Cf.  Thévenin  :  Notesur  un  coi- 
cul  vésicO'Urélkral;  in  Arch.prov.  de  Cliir,,  mars  1894. 

(2)  J'ai,  dans  les  Arch.  prov.  de  Chir.  de  1894,  décrit  un  procédé  spécial 
duréthroplastie  applicable  à  un  certain  nombre  de  rétrécissements  cicatri- 
ciels; je  puis  dire  qu'un  an  après  Topération,  mon  malade  admet  facilement 
un  béniqué  n"  48;  la  virole  cicatricielle  persiste,  largement  interrompue  par 
une  bande  de  tissu  souple  et  sain  sur  la  face  inférieure  du  canal. 
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Le  manuel  opératoire  de  l'uréthrotomie  interne  périnéale  n'a  rien 
que  de  très  simple. 

On  commence  par  introduire  une  sonde  qui  s'arrête  au  début  du 
rétrécissement.  Sur  ce  conducteur,  on  fait  l'incision  médiane  du 
périnée,  puis  du  bulbe,  et  Ton  arrive  ainsi  sur  la  muqueuse  de 
l'urèthre.  On  l'incise  au  niveau  de  l'extrémité  de  la  sonde.  On  s'as- 
sure des  bords  de  la  section,  qui  est  petite  autant  que  possible,  et 
on  essaie  d'introduire  par  cette  boutonnière  une  sonde  conductrice 
filiforme  ordinaire.  Si  l'on  n'y  réussit  pas,  on  prolonge  très  lente- 
ment la  section  uréthrale  jusqu'à  ce  que  l'on  y  parvienne. 

Une  fois  la  sonde  introduite  dans  la  vessie,  on  y  adapte  le  con- 
ducteur cannelé  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve,  et  on  fait  l'uré- 
throtomie interne  comme  à  l'ordinaire,  on  visse  alors  à  l'extrémité 
de  la  bougie  conductrice  le  mandrin  introduit  par  le  méat,  et  Ton 
fait  pénétrer  sur  celui-ci  une  sonde  à  bout  coupé. 

Même  dans  le  cas  exceptionnel  où  le  degré  de  la  sténose,  les 
brides,  etc.,  auront  obligé  le  chirurgien  à  prolonger  sensiblement 
son  uréthrotomie  externe,  afin  de  permettre  l'introduction  de  la 
bougie  conductrice,  on  aura  un  grand  intérêt  à  procéder  de  la  même 
manière. 

Je  n'ai  encore  employé  la  méthode  d'Otis  que  deux  fois. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  qui  entre  à 
une  clinique  en  novembre  1893  pour  un  écoulement  uréthral  non 
gcnococcique  avec  paraphimosis.  11  portait  un  rétrécissement  uré- 
thral non  perméable  au  niveau  du  bulbe,  d'origine  blennorrhagique 
banale.  (J'ajoute  qu'il  eut  ultérieurement  un  chancre  syphilitique 
endo-uréthral.) 

Uréthrotomie  externe  classique  ;  suture  en  étages  du  périnée.  Cica- 
trisation en  dix-sept  jours.  Dilatation  parles  béniqnés.  Il  me  revient, 
eu  décembre  1894,  avec  une  récidivité  complète  de  son  rétrécissement 
et  quelques  accidents  cutanés  tertiaires. 

Opération  d'Otis.  Réunion  immédiate  en  étage;  cicatrisation  com- 
plète au  bout  de  8  jours.  Urèthre  en  parfait  état  deux  mois  plus  tard. 

C'est  le  seul  cas  où  j'ai  réalisé  absolument  la  méthode  et  le  résul- 
tat immédiat  en  a  été  de  tous  points  extraordinairement  satisfaisant. 
J'avais  laissé  la  sonde  à  demeure  six  jours. 

Ma  seconde  observation  est  celle  d'un  homme  de  33  ans,  qui  m'ar- 
rive  en  février  1895  en  pleine  syphilis  secondaire,  avec  un  rétrécisse- 
ment bulbaire  imperméable  consécutif  à.  sept  blennorrhagies. 

Ici,  je  fus  obligé  de  faire  une  section  uréthrale  de  0,04  au  moins; 
pour  retrouver  le  bout  postérieur,  je  dus  refermer  le  périnée  par 
deux  points,  renvoyer  le  malade  à  son  lit,  et  le  reprendre  le  lende- 
main non  endormi.  L'évacuation  de  l'urine  me  permit  de  découvrir 
l'orifice,  d'y  glisser  une  bougie  conductrice  et  de  terminer  par  la 
méthode  d'Otis.  Suture  par  étages  de  cette  plaie  de  la  veille.  Elle 
réussit  admirablement;  le  périnée  se  réunit  par  première  intention, 
sauf  au  niveau  d'un  trajet  de  drain,  au  neuvième  jour,  sauf  en  ce 
point,  cicatrisation  complète. 
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Résultat  immédiat  excellent  (sonde  à  demeure,  sept  jours). 

Le  temps  nous  apprendra  si,  selon  notre  espérance,  les  résultats 
éloignés  sont  bons.  A  tout  le  moins,  je  puis  afOrmer  qu'en  tant  qne 
procédé  opératoire,  TuréthrOtomie  interne  périnéale  est  une  res- 
source des  plus  précieuses.  E.  D. 


VESSIE 

Calcul  de  la  vessie;  choix  de  l'opération  (Stone  in  ike  Bladr 
der;  choice  of  opération),  par  M.  le  D'  William-H.  Kingston,  de  Mon- 
tréal (In  Journ,  of  cutan.  et  genito-unn.  Diseases,  oct.  1894,  p.  416). 
—  Kingston  pose  les  indications  suivantes  pour  le  choix  entre  la 
lithotritie  et  la  taille  ou  hypogastrique  ou  périnéale. 

La  lithotritie  est  indiquée  : 

i^  Chez  les  adultes  chaque  fois  que  le  calcul  n'est  ni  trop  Tolami- 
neux,  ni  trop  dur  pour  le  lithotriteur. 

2°  Si  Furèthre  est  assez  large,  ou  s'il  peut  être  suffisamment  dilaté 
pour  admettre  le  lithotriteur. 

3<^  Chez  les  enfants,  même  assez  jeunes,  si  l'urèthre  admet  rintro- 
duction  de  l'instrument. 

4<^  La  taille  est  cependant  préférable  chez  les  enfants  très  Jeunes. 
La  possibilité  de  pouvoir  faire  passer  un  lithotriteur  dans  l'urèthre 
doit  dans  ces  cas  servir  de  critérium  pour  le  choix  de  l'opération. 

^^  La  taille  hypogastrique  doit  être  l'opération  de  choix  chez  les 
vieillards,  chez  lesquels  une  hypertrophie  prostatique  n'empêche  pas 
seulement  de  saisir  le  calcul,  mais  ne  permet  pas  d'en  fixer  les  di- 
mensions. 

6<>  Chez  la  femme  la  lithotritie  suffira  dans  la  plupart  des  cas  de 
calculose.  M.  W. 

Gystoscopie  (Ueber  Kystoskopie),  par  Goldberg  (Deut.  medk. 
Zeit.y  1895,  n®  12).  —  Sept  observations  d'affections  diverses  de  la 
vessie  où  le  diagnostic  n'a  pu  être  fait  qu  après  cystoscopie.  Ces 
observations  servent  de  base  à  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  cysto- 
scopie dont  l'emploi,  pourtant,  doit,  d'après  l'auteur,  rester  limité  aux 
cas  où  le  diagnostic  avec  les  autres  procédés  d'exploration  est  im- 
possible.  Br. 

Rupture  de  la  vessie  (Veher  einen  Fall  von  Buptur  der  Blase)^ 
par  NicoLicH  (Wien,  med.  Presse,  1895,  n«  42).  —  L'observation  que 
publie  l'auteur  est  intéressante  à  plusieurs  reprises.  Tout  d'abord  le 
malade  est  venu  consulter  pour  une  rétention  d'urine  survenue  le 
lendemain  d'une  ivresse.  L'urine  retirée  par  la  sonde  était  claire, 
absolument  normale  et  ne  renfermait  pas  de  sang;  24  heures  plus 
tard  seulement  apparurent  des  phénomènes  d'irritation  péritoné^e, 
puis  de  péritonite  à  laquelle  le  malade  succomba  et  qu'en  l'absence 
de  tout  renseignement,  on  ne  savait  trop  à  quoi  l'attribuer.  Et  comme 
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le  malade  conLinuait  à  bien  uriner,  on  ne  pensa  tni^rne  pas  à  une 
lésion  de  la  vessie  qui  it  l'avtopsie  fut  trouvée  déchirée  au  niveau  de 
la  paroi  postérieure  dans  une  étendue  de  deux  ceotiniétres. 

L'enquête  judiciaire  montra  que  la  rupture  ne  pouvait  fllre  pro- 
duite que  par  une  chute  que  le  malade,  totalement  ivre,  avait  faite, 
le  rentre  contre  l'angle  d'une  chaÎBe,  Brt. 

Mrome  de  la  vessie  (Ein  iellener  Fait  von  Biasenmyom],  par 
Vbaboooen  (Centralb.  f,  Krajtk.  d.  Ham.  und  Se.cuaiori/.,  1893 , 
Tol,  VI,  p.  132),  —  Observation  d'un  myome  excentrique  de  la  vessie 
remplissant  presque  entièrement  le  petit  bassin  et  rcmoiitanL  jusqu'à 
l'ombilic,  chez  un  bomme  de  32  ans.  La  tumeur,  des  dimensions 
d'une  tête  d'adulte,  s'insérait  par  un  large  pédicule  à  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie  et  adhérait  au  paquet  intestinal,  de  sorte  que  son 
extirpation  fut  des  plus  laborieuses. 

Dans  l'histoire  clinique,  pas  de  symptômes  vésicaux,  mais  névral- 
gies anales  avec  irradiations  dans  l'abdomen.  L'examen  microsco- 
pique de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un  flbro-myome. 

Br. 

Traitement  du  catarrhe  de  la  vessie  (Ztir  Behandfimig  der 
Blasenkatarrhes),  par  Englisch  {Wien.  med.  Presse,  1895,  n""  9-15).  — 
Au  point  de  vue  du  traitement,  l'auteur  distingue  trois  groupes  : 
1"  les  cystites  idiopathiques,  les  cystites  toxiques  et  les  cystites  f;o- 
norrhéiques;  2°  la  cystite  tuberculeuse;  3°  la  cystite  provoquée  par 
les  micro-organismes  des  voies  urinaires  et  ceux  venus  des  cavités 
urinai  res. 

Pour  les  cystites  du  premier  groupe  l'auteur  préconisit  à  la  période 
aiguë,  en  premier  lieu,  la  traitement  interne  (lait,  opiacés,  tisanes, 
perchlorure  de  fer  s'il  y  a  de  l'hématurie]  avec  vessie  de  çlace  sur 
l'hypogastre  et  le  périnée;  à  cette  époque  la  seule  intervetjllon  per- 
mise est  le  cathétérisme  quand  il  existe  de  la  rétention  d'urine. 
Après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  lavai^es  antiseptiques 
ou  astringents  de  la  vessie  si  la  guérison  spontanée  se  fait  atlen- 
dre. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  traitement  général  de  I;i  diathèse  en 
premier  Heu.  Localement  et  seulement  au  besoin,  lavages  de  la 
vessie  avec  liquides  astringents,  acétate  de  plomb,  tannin,  perman- 
ganate de  potasse.  Eviter  surtout  les  injections  d'iodoforme. 

Les  cystites  du  troisième  groupe  sont  toujours  secondaires.  Tan- 
tAt  il  s'agit  d'une  composition  anormale  de  l'urine,  tantôt  de  cal- 
culs, tantôt  d'une  dyscrasie  organique,  tantôt  d'une  hypertrophie  de 
la  prostate,  tantôt  d'une  lésion  des  reins,  etc.  Il  faut  donc  avant  toul 
s'occuper  des  causes  de  la  cystite  et  les  traiter  avant  d'aborder  In 
vessie.  Mais  si  les  urines  sont  purulentes,  il  ne  faut  pas  attendre  et 
traiter  en  même  temps  la  vessie  par  des  lavages,  jamais  par  des 
instillations  que  l'auteur  considère  comme  directemunt  nuisibles, 

Bh. 
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Anesthésie  de  la  vessie  par  rantlpyriney  par  M.  le  D' Pous- 
SON  (Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  <9  mai).  —  Après  avoir  dé- 
montré l'inégalité  d'action  de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  vésicale, 
inégalité  liée  à  l'état  de  cette  muqueuse,  et  en  général  rioefficacilé 
de  ce  dernier  alcaloïde  en  ce  qui  concerne  Tanesthésie  vésicale,  notre 
confrère  s'est  occupé  de  l'antipyrine  employée  dans  le  même  but.  Il 
l'a  utilisé  :  !•  pour  examiner  la  vessie  au  cysloscope,  2°  pour  l'ex- 
ploration vésicale  après  la  lithotrilie,  3*»  pour  de  petits  broiements, 
4^  pour  des  lavages  vésicaux  argentiques.  La  solution  a  toujours  été 
de  2  p.  100,  de  10  à  40  prammes  comme  quantité.  M.  Pousson 
résume  trois  cas  où  la  tolérance  vésicale  obtenue  par  l'antipyrine  a 
été  suffisante  pour  faire  quelques  manœuvres  chirurgicales. 

E.  D. 

Sarcome  de  la  vessie  chez  un  enfant,  par  M.  Klein  {Bulletin 
médical).  —  A  la  suite  d'une  blessure  reçue  au  cours  d'exercices 
gymnastiques,  un  jeune  garçon  eut  une  hématurie.  Comme  cet  acci- 
dent se  répétait,  M.  Klein  pratiqua  l'examen  cystoscopique  et  recon- 
nut ainsi  l'existence  d'un  néoplasme  pédicule,  qui  fut  enlevé  par  la 
taille  hypogastrique  :  c'était  un  sarcome  de  la  grosseur  d'une  noix, 
fixé  à  la  paroi  par  un  pédicule  mesurant  quatre  centimètres  de 
long.  E.  D. 

Pétrification  périphérique  d'une  tumeur  ville  use  de  la 
vessie,  par  E.  Nicaise  [Revue  de  Chirurgie,  mars  95).  —  Il  ne  s'a^t 
pas  ici  de  la  dégénérescence  calcaire  interstitielle  d'une  tumeur, 
telle  qu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  les  anciens  corps  fibreux 
de  l'utérus,  par  exemple,  mais  du  dépôt  de  carbonate  et  de  pbos- 
,  phate  de  chaux  autour  des  filaments  d'une  tumeur  villeuse  de  la 

ï  vessie.  Il  y  a  là  un  phénomène  analogue  à  celui  des  dépôts  d'une 

source  pétrifiante  autour  des  filaments  d'une  mousse  ;  il  en  résulte 
une  tumeur  d'aspect  spongieux,  ainsi  que  le  montre  la  figure  ci- 
contre.  Le  dépôt  calcaire  occupait  la  base  de  (a  tumeur  villeuse, 
depuis  son  point  d'adhérence  à  la  muqueuse  vésicale,  mais  il  n'oc- 
cupait que  le  centre  de  la  tumeur,  dont  on  voyait  les  filaments 
émerger  de  la  surface  du  calcul  et  sortir  des  canalicules  calcaires 
formés  par  le  dépôt  phosphatique  autour  de  la  partie  inférieure  des 
mêmes  filameiKS';  en  même  temps,  d'autres  houppes  villeuses 
entouraient  la  tumeur  calcaire  et  recouvraient  ses  faces  latérales. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares,  aussi  je  publie  de  nouveau 
celui-ci  (Voyez  BulL  Soc.  Chir,,  Paris,  1888,  p.  384). 

Un  homme  de  78  ans  entre,  1  e  5  avril  1 876,  dans  mon  service  à 
l'infirmerie  de  l'hospice  d'ivry,  pour  des  troubles  urinaires  avec 
subdélirium.  Il  porte  deux  hernies  inguinales  depuis  30  ou  35  ans. 
La  mort  survient  au  bout  de  deux  jours. 

Les  reins  ont  une  consistance  et  un  poids  normaux  ;  la  muqueuse 
du  bassinet  est  injectée. 

La  vessie   renferme    150   grammes  d'une  urine    épaisse,   sale, 
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boueuse  ;  elle  est  de  dimension^  moyennes,  ses  parois  sont  à  peine 
hypertrophiées;  mais  on  trouve  à  sa  face  inférieure  des  colonnes 
charnues  assez  volumineuses,  nettement  isolées  dans  presque  toute 
leur  circonférence;  elles  occupent  surtout  le  bas-fond.  La  muqueuse 
est  injectée  dans  toute  son  étendue;  au  niveau  du  col,  elle  est 
hypertrophiée  et  indurée  ;  cette  induration  occupe  tout  le  pourtour 
du  col  et  s'étend  un  peu  sur  la  face  intérieure  de  la  yessie.  A  sa 
partie  supérieure  existe  une  ulcération  qui  a  la  largeur  d'une  pièce 
d'un  franc  et  répond  à  une  plaque  d^ injection  du  péritoine  où  adhère 
intimement  le  grand  épiploon. 

Sur  le  côté  droit  de  la  vessie,  en  arrière  et  à  droite  de  l'orifice  de 
l'uretère,  existe  un'  fongus  villeux  assez  considérable,  au  milieu 
duquel  se  trouve  une  sorte  de  calcul  adhérent,  recouvert  en  partie 
par  les  villosités  qui  pénètrent  dans  ses  anfractuosités. 

La  prostate  n'est  point  volumineuse,  Turèthre  est  normal. 

Le  calcul  présente  une  forme  ovalaire  et  mesure  47  millimètres 
sur  34.  Son  poids  est  seulement  de  46  grammes.  Il  est  creusé,  en 
effet,  de  nombreux  espaces  libres  et  ressemble  un  peu  à  une  mousse 
qui  aurait  été  enveloppée  de  dépôts  calcaires  par  une  source  pétri- 
fiante. Chez  notre  malade,  les  dépôts  de  phosphates  et  de  carbo- 
nates se  sont  faits  autour  des  filaments  de  la  tumeur  yilleuse.  La 
portion  du  calcul  qui  en  formait  la  base  et  était  adhérente  est  plus 
compacte  que  la  partie  superficielle,  laquelle  montre  plus  nettement 
le  dépôt  calcaire  autour  des  prolongements  villeux.  E.  D. 

Hypertrophie  énorme  des  parois  vésicales  chez  un  prosta^ 

tique,  par  M.  le  D' M adclairk  (Société  anatomique,  décembre  94). — Sur 
un  sujet  très  âgé,  présentant  des  lésions  de  l'hypertrophie  prosta- 
tique et  un  méat  sus-pubien,  nous  trouvons  les  lésions  suivantes  de 
la  vessie. 

Les  parois  vésicales  présentent  une  épaisseur  très  grande  snrtout 
au  niveau  de  la  base,  de  la  face  antérieure  et  des  faces  latérales. 
Au  niveau  cette  épaisseur  est  de  près  de  2  centimètres.  Au  sommet, 
l'épaisseur  est  environ  de  5  à  8  millimètres.  Sur  le  pourtour  de  la 
veine,  on  note  une  assez  grande  quantité  de  tissus  graisseux,  surtout 
près  de  la  paroi  inférieure  des  faces  latérales. 

Du  fait  de  celte  hypertrophie  les  dimensions  de  la  cavité  vésicale 
sont  très  réduites.  La  forme  môme  de  la  vessie  est  anormale,  car  ce 
réservoir  est  dans  un  ensemble  légèrement  aplati  dans  le  sens  trans- 
versal et  par  conséquent  allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Quand  l'organe  est  vide,  cette  déformation  persiste  et  la  vessie  ne 
revient  pas  sur  elle-même,  ayant  donc  perdu  toute  son  élasticité. 

La  muqueuse  vésicale  est  grisâtre,  légèrement  fongueuse  et  vascu- 
laire  par  places,  surtout  au  niveau  de  sa  base.  Sa  surface  est  très 
irrégulière,  mais  sans  cellules.  Dans  les  petites  dépressions  séjournent 
de  petits  graviers  très  nombreux. 

Il  s'agissait  probablement  d'un  prostatique  à  la  première  période. 
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c'est-à-dire  k  sa  phase  d'hypertrophie  vésicale,  et  évacuation  yésicale 
encore  complète. 

La  puissance  musculaire,  c*est-à-dire  la  contractilité,  devait  être 
encore  parfaite.  (Gknouvillk,  th.  Paris,  1894,  p.  97  ;  ContractUilé 
du  muscle  vésical  à  Vétat  normal  et  à  Vètat  pathologique,) 

Les  uretères,  le  bassinet  et  les  reins  paraissent  sains;  ils  ne  sont 
pas  dilatés. 

Nous  ne  savons  pas  pourquoi  le  méat  sus-pubien  a  été  pratiqué  ; 
il  est  probable  que  c'est  pour  remédier  aux  phénomènes  de  réten- 
tion ou  de  cystite.  Dans  tous  les  cas,  étant  donnée  l'épaisseur  de  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  une  ponction  aspiratrice  aurait  pu 
être  négative,  étant  données  en  outre  la  forme  anormale  de  l'organe 
et  sa  fuible  capacité.  E.  D. 


Contribution  à  Tétude  des  myomes  de  la  vessie,  par  Félix 
Terrier  et  Henri  Hartmann  (Hevue  de  chirurgie,  10  mars  1895,  p.  iSl 
à  239).  —  Dans  ce  mémoire,  MM.  Terrier  et  Hartmann  ont  réuni 
tous  les  cas  de  myomes  vésicaux  actuellement  publiés.  S'élant  re- 
portés aux  textes  originaux  ils  ont  dû  éliminer  certains  faits  gêné- 
lement  regardés  à  tort  comnle  des  myomes  par  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  question  (i).  Laissant  de  côté  les  observations  écourtées 
de  même  que  les  faits  dépourvus  d'examen  microscopique,  ils  nous 
relatent  quatorze  cas  de  myomes  de  la  vessie  (dix  cités  par  M.  Al- 
barran,  plus  un  de  Faye,  un  de  Socin,  un  de  Naumann,  un  de  Du- 
puy  et  Pilliet).  A  ces  quatorze  cas  ils  ajoutent  deux  faits  inédits  et 
suivis  jusqu'à  la  mort  des  malades,  l'un  personnel,  l'autre  commu- 
niqué par  M.  Gérard  Marchand. 

Dans  le  premier  de  ces  faits  il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de 
60  ans  qui  se  présenta  à  l'hôpital  Bichat  avec  des  symptômes  de 
cystite  et  une  hématurie.  Par  la  combinaison  du  toucher  vaginal  et 
du  palper  hypogastrique,  on  sentait  dans  la  vessie  une  tumeur  du 
volume  d'un  petit  œuf,  bien  limitée,  dure  et  arrondie.  La  taille  hypo- 
gastrique, faite  le  8  juin  1890,  permit  d'énucléer  la  tumeur. 

Pendant  un  an  la  malade  jouit  d'une  santé  excellente  à  la  suite  de 
cette  intervention.  Elle  fut  alors  reprise  de  symptômes  de  cystite 
avec  légère  hématurie  et  rentra  en  août  1891  à  l'hôpital  Bichat. 

Il  existait  une  petite  éventration  sus-pubienne  par  laquelle  sor* 
tait  un  sac  herniaire  descendant  dans  la  grande  lèvre  droite  ;  la  ves- 
sie contenait  de  nouveau  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine. 

Deuxième  laille  hypogastrique  le  22  août  1891,  ablation  de  la  tu- 
meur par  morcellement. 

La  malade  va  bien  jusqu'en  avril  1892  ;  à  ce  moment  elle  recom- 
mence à  souffrir  de  la  vessie;  une  nouvelle  tumeur  s'est  développée. 

(1)  Le  fait  de  Gersung  par  exemple,  où  il  s'agissait  d'une  âbrome,  celui  de 
Schatz,  qui  avait  trait  non  à  un  fibromyome  tëlangiectasique  mais  à  un 
fiàromyxome  télangiectasiquo,  etc. 
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Le  12  avril  1892,  troisième  taille  hypogastrique  ablation  partielle 
du  néoplasme. 

n  persiste  une  fistule  hypogastrique,  qui  s'ulcère  eu  juillet,  lais- 
sant apparaître  à  l'extérieur  la  tumeur  ulcérée,  gangrenée;  le  malade 
meurt  cachectique  le  21  juillet. 

A  Tautopsie,  on  constate  Teiistence  d'une  tumeur  lobulée,  implan- 
tée sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  saillante  à  travers  la  paroi 
abdominale  ;  une  autre  tumeur  plus  petite  neXt  de  la  paroi  droite  de 
la  vessie  et  fait  de  même  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Plusieurs 
autres  petites  tumeurs  sont  saill&ntes  k  la  surface  externe  de  l'organe 
et  soulèvent  le  péritoine. 

Toutes  les  tumeurs,  soit  enlevées  à  l'autopsie,  soit  enlevées  sur  le 
vivant,  ont  le  môme  aspect  :  Forme  arrondie,  lobulée  ;  à  la  coupe 
tractus  tourbillonnes  blanchâtres  avec  substance  intermédiaire  un 
peu  plus  molle.  A  l'examen  microscopique  :  myome  pur.  Seule  la 
tumeur,  existant  au  moment  de  la  mort  et  ulcérée,  présentait 
dans  ses  parties  superficielles  un  peu  d'infiltration  embryonnaire. 

Dans  le  deuxième  cas  ;  il  s'agissait  d'un  homme  de  36  ans,  qui 
depuis  un  an  souffrait  d'une  certaine  gène  de  la  miction,  lorsqu'il 
fut  pris  en  avril  1892  d'une  hématurie. 

La  taille  hypogastrique,  faite  le  3  mai  1892,  permit  d*enlever  un 
myome  pédicule  inséré  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  Guérison. 

Le  malade  étant  mort  six  mois  après  de  paralysie  générale,  on  put 
constater  à  l'autopsie  l'intégrité  de  la  vessie  qui  ne  présentait  qu'une 
cicatrice  nette  sans  trace  de  récidive. 

L'étude  de  ces  deux  observations,  que  nous  venons  de  résumer, 
rapprochée  de  celle  des  quatorze  antérieurement  publiées,  a  permis 
aux  auteurs  de  tracer  l'histoire  des  myomes  vésicaux. 

Les  deux  sexes  paraissent  également  affectés  ;  l'âge  est  des  plus 
variables,  de  12  à  74  ans. 

Au  point  de  vue  anatomo^athologique  les  myomes  vésicaux  pré- 
sentent avec  les  fibro-myomes  utérins  les  plus  grandes  analogies  ; 
comme  eux,  ils  naissent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  de 
l'organe.  Gomme  eux,  ils  tendent  le  plus  souvent  à  s'encapsuler  et, 
vu  le  peu  d'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  vésicale,  ils  font  rapi- 
dement saillie  vers  l'une  ou  l'autre  de  ses  faces,  méritant  suivant  le 
sens  dans  lequel  ils  se  dirigent  le  nom  de  myome  cavitaire  ou  celui 
de  myome  excentrique  (Albarran). 

La  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  de  myome  ca- 
vitaire. Sur  16  observations,  on  la  rencontre  dix  fois;  quatre  fois  il 
s'agissait  d'un  myome  excentrique,  une  fois  d'un  myome  infiltré  ; 
enfin,  dans  l'observation  de  Terrier  et  Hartmann,  il  y  avait  à  la  fois 
des  tumeurs  saillant  dans  la  cavité  vésicale  et  d'autres  développées 
vers  le  péritoine. 

Suivant  que  le  point  de  la  vessie  où  ils  ont  pris  naissance  se  trou- 
vait primitivement  en  rapport  avec  le  péritoine  ou  avec  le  tissu  cel- 
lulaire du  bassin,  les  myomes  excentriques  tendent  à  se  pédiculiser 
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;  dans  la  cavité  péritonéale  (Terrier  et  Harlmann)  ou  ao  contraire  se 

développent  dans  le  tissu  cellulaire,  absolument  comme  les  myomes 
utérins  dits  intra-ligamentaires  (Faye,  Eve,  Belûeld,  Polaillon). 

La  région  de  la  vessie  qu'ils  occupent  est  des  plus  variables  :  six 
fois  le  myomc  occupait  le  bas-fond  ou  la  région  du  trigone,  trois 
fois  la  paroi  antérieure,  deux  fois  le  sommet,  une  fois  la  paroi  pos- 
térieure et  le  trigone,  une  fois  presque  toute  la  vessie  sauf  la  paroi 
droite,  une  fois  enfin  les  tumeurs  étaient  multiples  et  occupaient, 
en  même  temps  que  la  paroi  postérieure,  le  fond  et  la  paroi  anté- 
rieure. 

Leur  volume  est  des  plus  variables,  depuis  une  petite  noisette 
jusqu'à  une  tête  de  fœtus  à  terme  (Terrier  et  Hartmann),  une  tète 
d'adulte  (Faye),  une  tumeur  énorme  pesant  3200  grammes  (Polail- 
lon et  Legrand). 

Leur  forme,  généralement  arrondie,  est  plus  ou  moins  lobulée. 
Ces  tumeurs  sont  tantôt  sessiies,  tantôt  pédiculées,  le  pédicule  pou- 
vant se  réduire  k  quelques  tractus  se  coupant  sous  la  pression  du  fil 
qui  les  lie.  Ordinairement  bien  limités,  encapsulés  en  quelque  sorte 
et  facilement  énucléables,  ces  myomes  pourraient  se  présenter 
exceptionnellement  sous  la  forme  d'un  myome  infiltré.  Tel  le  cas  un 
peu  spécial  de  Nicolich.  Encore  doit-on  dire  que  ce  cas  unique 
pourrait  peut-être  être  regardé  comme  une  forme  particulière  de 
cystite  totale  plutôt  que  comme  un  néoplasme.  La  vessie  était  rere- 
nue  sur  elle-même  ;  sa  muqueuse,  cbroniquement  enflammée,  était 
végétante. 

Le  laissant  donc  tout  au  moins  comme  douteux  on  voit  que  les 
L  myomes  vésicaux  constituent,  en  règle,  des  tumeurs  bien  limitées,  Xh. 

t-_^  coupe  la  tumeur,  en   général  résistante,  présente  un  aspect  gri- 

Ij**^  sâtre  ;  on  voit  des  tractus  d'apparence  fibreuse,  enchevêtrés  en  di- 

vers sens,  séparés  par  des  parties  un  peu  plus  molles. 

La  muqueuse  qui  la  recouvre  peut  être  saine,  séparée  du  néo- 
plasme par  une  couche  celluleuse,  ou  au  contraire  être  enflammée, 
ulcérée  même  (Gibbons  et  Parker,  Gérard  Marchand)  ou  villense. 
Dans  plusieurs  cas  on  a  noté  sa  calcification  partielle  (Socin,  Ter- 
rier et  Hartmann).  Quelquefois  on  l'a  trouvée  recouverte  d'exsudats 
putrilagineux,  les  parties  les  plus  saillantes  de  la  tumeur  se  gangre- 
nant tout  comme  l'extrémité  de  certains  polypes  utérins.  Chez  It 
malade  de  Terrier  et  Hartmann  une  récidive  de  la  tumeur  avait 
ulcéré  la  cicatrice  d'une  taille  hypogastrique  antérieure  et  faisait 
saillie  au  dehors  sous  la  forme  d'une  énorme  masse  gangrenée 
d'odeur  infecte.  Dans  deux  faits  (Gussenbauer,  Pllliet)  on  voit  la 
surface  du  myome  être  le  siège  d'une  production  épithéliomateuse. 

En  même  temps  que  le  myome  on  observe  assez  fréquemmeot 
d'autres  altérations  de  l'appareil  urinaire,  l'inflammation  chronique 
de  la  vessie  avec  hypertrophie  colonnaire  de  sa  paroi,  et  même  une 
inflammation  ascendante  de  l'appareil  urinaire,  en  somme  des  lé- 
sions plus  ou  moins  étendues  liées  à  une  infection  sep  tique,  qui,  à 
la  lecture  des  observations,  semble  presque  toujours  avoir  été  posté- 
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rieure  au  développement  du  néoplasme.  Daiis  un  cas  de  Eve,  dans 
un  autre  de  Dupuy  et  Pilliet,  la  tumeur  comprimant  Textrémité  des 
uretères  avait  déterminé  la  production  d'une  hydronéphrosè  double. 

Disons  enfin  pour  terminer  que  dans  un  cas  de  Tassi  il  y  avait 
concomitance  d'un  calcul  vésical  et  que,  dans  un  autre  de  Faye,  il  y 
avait,  en  même  temps,  un  fibrome  utérin,  de  même  dans  Tobserva- 
Uon  de  Polaiilon. 

Histologiquement,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  myome  pur.  Nous 
ne  saurions  mieux  faire  pour  étudier  cette  structure  que  de  reproduire 
les  détails  de  Texamen  pratiqué  sur  les  tumeurs  de  la  malade  de 
Terrier  et  Hartmann  psur  M.  LielTring  :  La  tumeur  est  exclusivement 
constituée  par  des  fibres  lisses,  disposées  en  tourbillon,  les  faisceaux 
s'entre-croisent  dans  tous  les  sens.  Entre  ces  faisceaux  se  trouve  une 
petite  quantité  de  tissu  conjonctif.  La  muqueuse,  qui  recouvre  le 
néoplasme,  est  le  plus  souvent  enflammée.  Au-dessous  d'un  épithé- 
lium  stratifié  à  cellules  irrégulières,  proliférées,  plus  petites  que  les 
cellules  vésicales  normales,  on  trouve  une  couche  sous-épithéliale 
très  vasculaire,  assez  épaisse,  formée  par  l'accumulation  de  cellules 
embryonnaires;  puis  sans  transition  on  passe  à  la  masse  néopla- 
sique  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses  très  facilement  re- 
connaissables  à  leur  forme  très  allongée,  effilée  aux  extrémités,  et 
surtout  à  leur  noyau  allongé,  oblong,  arrondi  aux  deux  bouts.  Ces 
fibres  sont  disposées  en  faisceaux  et  en  tourbillons. 

Sur  un  autre  point  de  la  même  tumeur  ulcéré  et  ramolli,  la  mu- 
queuse a  disparu  et  l'on  voit  des  éléments  inflammatoires  dissémi- 
nés au  milieu  des  fibres  lisses.  Ce  même  envahissement  d'un  myome 
ulcéré  par  de  petits  foyers  inflammatoires  se  trouve  noté  dans  l'exa- 
men qu'a  fait  M.  Aibarran  de  la  tumeur  enlevée  par  M.  Gérard 
Marchand  ;  il  est  des  plus  nets  dans  le  fait  publié  par  Piliiet. 

Peut-être  faut-il  rattacher  à  un  processus  inflammatoire  de 
même  ordre  l'infiltration  embryonnaire  de  certains  myomes  ayant 
fait  croire  aux  auteurs  qui  les  ont  observés  qu'ils  se  trouvaient  en 
présence  de  myomes  ayant  subi  la  transformation  sarcomateuse  (So- 
cin,  Gussenbauer,  Eve  et  Nicolich).  Le  doute  est  en  tous  cas  permis. 

Une  autre  transformation,  celle-ci  indiscutable,  est  l'envahissement 
d'un  myome  par  un  épithélioma  qui  s'est  greffé  à  sa  surface  ;  Vir- 
chow  en  rapporte  un  cas  ;  le  myome  encapsulé  présentait  dans  ses 
parties  superficielles  la  structure  du  cancer.  Les  observations  pu- 
bliées par  Gussenbauer  et  par  Piliiet  en  sont  encore  de  beaux 
exemples  ;  dans  le  fait  de  Piliiet,  on  voit  de  la  manière  la  plus  nette 
qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  à  point  de  départ  dans  la  muqueuse  ; 
cet  épithéliome  est  papillomateux  sur  certains  points,  carcinoïde  en 
d'autres.  11  est  disposé  en  revêtement  peu  épais  sur  un  volumineux 
myome  diffus  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  vésicale. 

Les  symptômes  semblent  être  différents  suivant  qu'il  s'agit  d'un 
myome  excentrique  ou  d'un  myome  cavitaire. 

Dans  les  myomes  excentriques,  il  n'y  a  que  peu  de  symptômes  vési- 
caux.  La  tumeur,  qu'elle  envahisse  le  tissu  cellulaire  ou  qu'elle  se 
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développe  dans  la  cavité  péritonéale,  ne  donne  pas  plus  de  retentis- 
sement vésical  qu'une  tumeur  utérine.  11  n'y  a  pas  d'hématurie,  pas 
de  cystite  ;  c'est  tout  au  plus  si  on  note  de  la  fréquence  et  quelque- 
fois un  peu  de  difficulté  dans  les  mictions.  Le  myome  vésical  ne 
trahit  eiî  somme  sa  présence  que  par  le  développement  lent  et  pro* 
gressif  d'un  néoplasme  qui  gêne  simplement  par  sa  présence  le  fonc- 
tionnement des  organes  voisins,  de  la  vessie,  à  laquelle  il  tient,  en 
particulier.  Mais  il  peut  aussi  par  son  siège  gêner  d'autres  fonctioDs 
que  la  miction,  c'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Eve  la  tumeur,  hieo 
que  petite,  avait  comprimé  les  uretères  au  niiveau  de  leur  pénétratioD 
dans  la  vessie  et  avait  ainsi  déterminé  le  développement  d'une  hydro- 
néphrose  double.  Dans  celui  de  Faye  la  tumeur,  qui  avait  mis  douze 
ans  à  se  développer,  sans  autre  symptôme  qu'un  peu  de  fréquence 
dans  les  mictions,  était  devenue  par  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin,  une  cause  de  dystocie  et  obligea  k  tenter  l'accouchement 
prématuré  qui  fut  même  impossible;  le  détroit  supérieur  était  si 
rétréci  qu'à  gauche  quatre  doigts  y  trouvaient  difficilement  place. 
On  dut  faire  une  céphalotripsie. 

Dans  le  cas  de  Polaillon  on  avait  hésité  entre  une  tumeur  fibreuse 
de  l'utérus  et  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  Les  symptômes 
fonctionnels  étaient  peu  marqués,  la  malade  n'accusait  qu'une 
simple  pesanteur  dans  le  bas -ventre  et  des  mictions  fréquentes  mais 
non  douloureuses.  Les  urines  étaient  normales.  Eu  somme,  ce  qoi 
gênait  la  malade  c^était  le  volume  de  la  tumeur  qu'elle  portait  et 
qui  donnait  à  son  ventre  l'apparence  d'une  grossesse  à  terme.  Même 
après  ouverture  du  ventre  et  ablation  delà  tumeur  M.  Polaillon  pensa 
à  un  fibro-myome  utérin. 

Le  diagnostic  des  myomes  cavitaires  est,  au  contraire,  bien  plus 

facile.  En  deux  mots  on  peut  dire  qu'ils  trahissent  leur  présence  par 

a  réunion  des  symptômes  habituels  des  néoplasmes  vésicaux  et  des 

signes  physiques  d'une   tumeur  qui,   par  tous   ces   caractères  de 

forme  et  de  consistance,  rappelle  un  fibrome  uténn. 

L'hématurie  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquemment  obser- 
vés, elle  n'a  manqué  que  dans  trois  cas  sur  onze  malades  ;  son  abon- 
dance est  des  plus  variables.  Tandis  que  chez  la  malade  de  Gibbons 
et  Parker  le  microscope  était  nécessaire  pour  déceler  la  présence 
des  globules  sanguins,  chez  la  femme  observée  par  Tassî  les  héma- 
turies répétées  étaient  assez  abondantes  pour  entraîner  un  état  d'ané- 
mie aiguë  et  même  causer  des  syncopes.  En  général  l'hématurie  est 
intermittente,  souvent  accompagnée  de  caillots  qui  quelquefois  ont 
été  cause  de  rétention;  dans  plusieurs  observations  on  note  qu'elle 
a  été  réveillée  par  l'exploration  intra-vésicale. 

Le  plus  souvent  celte  hématurie  s'accompagne  ou  est  suivie  d'au- 
tres accidents,  mictions  fréquentes,  pressantes  et  douloureuses,  quel- 
quefois difGciles  ;  quelques  malades  se  plaignent  d'une  pesanteur 
périnéale  ou  hypogastrique.  Un  point  tout  particulier,  noté  dans  un 
cas  de  tumeur  pédiculée  mobile,  c'est  la  variation  des  symptômes 
suivant  la  position  prise  par  le  malade  ;  les  mictions  d'ordinaire  ex* 
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trSmeraent  dirfîciles  se  produisaient  quelquefois  d'une  inauiëreiaes- 
pérée  lorsque  le  malade  se  coachatl  sur  le  côté  gauche  (Volkmann), 

Lorsque  le  néoplasme  s'est  compliqué  d'une  cystite  l'urine  prend 
tous  les  caractères  habituels  en  pareil  cas,  état  trouble,  dépâl  puru- 
ient,  etc.  L'expulsion  avec  l'urine  de  fragments  delà  tumeur  niiupu- 
rables  à  de  la  chair  fibreuse  n'est  notée  que  dans  un  cas. 

L'exploration  intra-vësicale,  tout  en  ne  donnant  pas  tobjourâ  J<?s 
résultats  autres  que  la  reprise  ou  la  recrudescence  d'une  hënmiurie, 
permet  cependant  plus  souvent  de  constater  la  présence  de  la  tumeur, 
ce  que  l'on  peut  esphquer  par  son  volume  et  par  sa  dureté  en  p^ireil 
cas.  Le  palper  hypogastrique,  le  toucher  vaginal  ou  le  toucher  i  fcUl 
et  surtout  le  palper bimanuel  permettentd'acquérirdes  noUoii?  Inviu- 
coup  plus  importantes  sur  la  forme,  le  volume,  la  consistani  <  <  i  lu 
mobilité  de  ces  tumeurs.  Celles-ci  sont  arrondies  ou  lohulécs.  l'i  \uca 
et  mobiles.  Dans  presque  tous  les  cas  il  a  été  possible  de  les  i'i>risiii. 
ter.  En  combinant  le  palper  bimanuel  avec  la  pose  d'une  souili'  mé- 
tallique dans  la  vessie,  il  est  souvent  possible  de  délerminer  d'une 
façon  très  précise  l'inlégrité  du  trigone,  la  sonde  passant  partout 
entre  le  doigt  et  les  tumeurs. 

Un  point  tout  à  fait  spécial  observé  par  Terrier  et  Hartmann  c'^sl 
l'ulcération  de  la  cicatrice  par  la  récidive  myomateuse,  ulcéralitm  ab- 
solument difl'érente  de  celle  que  nous  avons  observée  après  la  cyslo- 
siomie  pour  cancer  vésical,  Dans'cette  dernière  le  néoplasme  par  sou 
extension  progressive  envahit  le  trajet  fistuleox  puis  la  peam  dans 
le  mj'ome  récidivé,  au  conlraire,  la  peau,  amincie  par  la  presslun 
du  néoplasme  sous-jacent,  s'est  ulcérée  sans  être  envhie  et  Tou  \nyai( 
émergeant  à  travers  une  peau  mince  et  décollée  le  bourgeon  s|ilta- 
célé  du  néoplasme, 

La  durée  de  l'évolution  de  ces  tumeurs  est  des  plus  variables.  Le 
plus  souvent  la  mort  est  le  fait  des  accidents  infectieux  secon^ia^rt^s 
qui,  par  leur  évolution  ascendante,  entraînent  la  terminaison  filiale. 
Chez  plusieurs  malades  elle  a  été  le  résultat  de  l'interventiotj. 

Le  traitement  est  évidemment  différent  suivant  qu'il  a'a^Jt  d'un 
myome  excentrique  ou  d'unmyome  cavitaire. 

Pour  les  myomes  excentriques  on  suit  en  somme  les  rè^lr-:  il''  la 
chirurgie  abdominale.  Chez  sa  malade,  M.  Polaillon  éprinni  'b- 
grandes  difficultés  à  ouvrir  le  péritoine  :  la  tumeur  dévelopin  ■  lius 
le  tissu  cellulaire  prévésical  avait  soulevé  et  refoulé  en  haui  I'  i  ni- 
de-sac  péritonéal,  si  bien  que  pour  l'atteindre  on  dut  pro1(iii:<  i  |i.ir 
en  haut  l'incision  Jusqu'à  quatre  doigta  au-dessus  de  l'oniluli  l.i 
base  de  la  tumeur  fut  attirée  autant  que  possible  eu  dehoi.s,  t:., [in- 
fixée avec  des  broches  et  enserrée  dans  un  lien  élastique  <iuiv;iiit  la 
pratique  U  plus  ordinairement  suivie  dans  l'hys  lé  recto  mie  abdomi- 
nale &  pédicule  externe. 

Ëtant  donné  l'encapsulement  habituel  de  ces  myomes,  Teirier  et 
Hartmann  pensent  qu'il  est  le  plus  souvent  possible  d'extirper,  .qiTH 
inuclëation,  leur  pédicule,  fermant  par  lu  suture  la  plaie  incomplète 
des  tuniques  vésicales  qui  suit  cette  ablation. 
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Dans  les  mgômes  cavitaires,  le  chirurgien  sera  guidé  par  la  ligne  de 
conduite  habituellement  suivie  pour  l'ablation  des  tumeurs  delà 
vessie.  Les  divers  opérateurs  qui  se  sont  trouvés  en  présence  des 
myomes  cavitaires  ont  eu  recours  soit  à  la  taille  périnéale,  soit  à  la 
taille  vaginale,  soit  à  la  taille  hypogastrique  précédée  dans  la  même 
séance  d'une  boutonnière  périnéale,  destinée  d'une  part  à  vérifier 
par  le  toucher  direct  les  caractères  de  la  tumeur,  d'autre  part  à  per- 
mettre après  l'opération  l'établissement  d'un  drainage  périnéal  ou 
abdomino-périnéal  de  la  vessie. 

Aujourd'hui  la  question  peut  être  tranchée  et  les  avantages  de  la 
taille  hypogastrique  établis  par  le  professeur  Guyon  pour  l'ablatioD 
des  néoplasmes  vésicauxen  général,  se  retrouvent  pour  cette  variété 
spéciale  de  tumeurs. 

Un  autre  point  qui  a  beaucoup  préoccupé  certains  chirurgiens 
c'est  la  question  de  l'hémostase.  Pour  éviter  la  perte  de  sang  on  aea 
recours  à  l'écraseur  de  Ghassaignac,  à  l'anse  galvano-canstique,  etc. 
Ces  précautions  sont  inutiles  :  les  fibro-myomes  utérins  comme  les 
myomes  vésicaux  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes,  mais 
aussi  ils  saignent  peu,  lorsqu'on  les  attaque  directement  par  leur 
centre. 

Pour  les  tumeurs  petites,  nous  croyons  qu'il  faut  attirer  avec  des 
pinces,  dans  la  plaie  hypogastrique,  le  point  d'insertion  de  la  tu- 
meur, pinçant  les  vaisseaux  s'il  y  en  a  et  liant  ou  suturant  ensuite 
la  plaie  résultant  de  Tablation. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  volumineuse,  plutôt  que  d'agrandir 
d'une  manière  exagérée  la  plaie  vésicale,  le  plus  simple  est  de  mor- 
celer la  tumeur  par  son  centre,  l'évidant  progressivement  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  enlevé  ses  parties  les  plus  périphériques.  C'est  la  pratique 
suivie  par  Naumann  et  qu'a  employée  Hartmann  lors  de  l'ablation 
d'une  récidive. 

La  tumeur  enlevée,  on  assurera  le  drainage  de  la  vessie  avec  des 
tubes-siphons  hypogastriques  s'il  s'agit  d'un  sujet  du  sexe  masculin, 
ou  plus  simplement,  s'il  s'agit  d'une  femme,  en  plaçant  un  drain 
abdomino-uréthral.  £.  D. 

Calcul  de  la  vessie,  du  poids  de  45  s^rammes,  ches  une 
femme  de  70  ans  :  cystite  concomitante.  —  Taille  vôsico-Ta- 
g^inale;  drainage;  gn^érison  sans  fistule,  par  le  D'  Ozennb (So- 
ciété médicale  du  IX*  arrondissement),  —  Comme  il  n'est  pas  fréquent 
de  rencontrer  le  calcul  de  la  vessie  chez  la  femme  et  en  particulier 
chez  les  octogénaires,  j'ai  pensé  qu'en  vous  en  rapportant  un  exemple, 
je  servirais  ainsi  l'histoire  de  cette  affection,  dont  il  y  a  intérêt  à 
multiplier  le  plus  possible  les  documents. 

Le  fait  que  j'ai  recueilli  a  trait  à  une  femme  de  80  ans,  habitant 
Ëtampes,  auprès  de  laquelle  notre  distingué  confrère,  M.  le  D'  Razin, 
m'avait  appelé  au  mois  d'août  1894.  Cette  malade,  de  haute  stature 
et  d'aspect  masculin,  avait  atteint  sa  79'  année  sans  savoir  jamais  été 
arrêtée  par  une  maladie  de  quelque  importance.  C'est  à  peine  si,  de 
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temps  en  temps,  elle  se  pltùgnait  de  quelques  vagues  douleurs  dans 
les  articulations  et  si  elle  avait  souvenir  de  troubles  légers  qui,  six 
ans  auparavant,  avaient  accompagna  et  suivi  l'expulsion  spontanée 
d'un  petit  calcul  vésical  do  la  grosseur  d'une  amande. 

A  la  suite  de  cotte  expulsion,  les  fonctions  urinaires  avainut  repris 
leur  cours  normal,  et  jusqu'au  mois  de  mars  1834  rien  n'était  venu 
en  modifier  la  régularité.  C'est  seulement  à  partir  de  celte  époque 
que  les  mictions  deTinrent  un  peu  fréquentes,  particuliëreaient  dans 
la  journée,  et  que  lu  malade  commença  à  éprouver,  de  temps  à  autre, 
une  sensation  pénible,  qui  disparaissait  par  l'évacuation  de  la  vessie. 

Ces  accidents  s'accentuèrent  peu  à  peu  dans  les  mois  qui  suivirent  ; 
les  urines,  rendues  à  intervalles  plus  rapprochas,  perdirent  leur  lim- 
pidité; elles  se  troublèrent,  donnèrent  lieu  à  ta  formation  d'un  dépôt 
et,  à  plusieurs  reprises,  prirent  une  teinte  fortement  colorée,  proba- 
blement due  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang.  En  mûme 
temps  à  la  géue  sus-pubienne,  ressentie  au  début,  succédaient  des 
douleurs,  dont  l'intensité  s'accrut  progressivement  et  dont  l'appari- 
tion coïncidait  avec  de  fréquents  besoins  d'uriner  ou  se  manifestait, 
&  une  heure  avancée  de  la  journée,  après  une  marche  quelque  peu 
prolongée. 

Cet  état  durait  déjà  depuis  plusieurs  mois,  pendant  lesquels  la 
malade  n'avait  eu  recours  à  aucune  consultation.  lorsque,  dans  les 
premiers  jours  du  mots  d'août,  elle  fut  prise  de  lièvre  avec  besoins 
incessants  d'uriner  et  vives  douleurs  dans  le  bassin  et  du  côté  des 
lombes.  Notre  confrère  soupçonnant,  d'après  les  symptômes  de  la 
cystite,  l'eiisteuce  d'un  calcul  vésicnl,  en  eut  immédiatement  la  con- 
firmation par  le  cathétérisme. 

Le  8  août,  lorsque  j'ai  examiné  notre  malade,  son  état  était  le  sui- 
vant :  la  face  était  rouge  et  animée  ;  le  pouls  fréquent  ;  la  peau  chaude 
et  sèche  ;  la  langue  saburrale,  humide.  La  vulve  et  le  périnée  étaient 
recouverts  de  linges  imprégnés  de  l'urine  qui  s'écoulait  goutte  à 
goutte  de  l'urèthre  en  dehors  des  mictions  plus  abondantes,  intermit- 
tentes et  douloureuses;  tout  autour  de  la  malade  on  peruL-vait  une 
forte  odeur  urineuse,  ce  qui  permettait  de  supposer  que  l'infection 
était  limitée  à  la  vessie.  Le  toucher  vaginal  ne  fournissait  aucun 
renseignement  surl'eiistence  de  la  pierre.  Les  poumons  étaient  sains, 
le  cœur  et  les  artères  athéromateui. 

La  malade  étant  soumise  à  l'anestliésie  et  placée  dans  la  position 
de  l'examen  au  spéculum,  les  cuisses  fortement  repliées  sur  le  tronc, 
il  est  procédé  au  nettoyage  antiseptique  rigoureux  de  la  région  pé- 
rinéo-vulvaire  et  de  la  cavité  vaginale;  puis,  après  avoir  fait  le  cathé- 
térisme évacuateur  de  ta  vessie  on  en  pratique  le  lavage  avec  une 
solution  boriquée  chaude  à  40  p.  1 000. 

Cent  grammes  environ  du  même  liquide  sont  ensuite  injectés  dans 
la  cavité  et  un  explorateur  métallique  y  est  immédiatement  intro- 
dnit.  .\prës  des  recherches  méthodiques,  je  découvre  sans  grande 
peine  le  calcul  au  niveau  du  bas-fond  de  l'organe;  un  bruit  sec  et 
clair  indique  qu'il  doit  avoir  une  certaine  consistance.  Il  semble  mo- 
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bile  et  d'un  petit  volume,  autant  que  [les   premières  explorations 
peuvent  le  faire  supposer. 

Pour  m'en  assurer,  je  procède  alors  à  la  dilatation  de  l'are thre  aa 
moyen  de  Tintroduction  successive  de  bougies  de  Hégar  et,  lorsque 
la  dilatation  est  suffisante  pour  laisser  passer  l'index,  je  parviens  à 
sentir  le  calcul  avec  le  bout  du  doigt.  Mais  la  profondeur  à  laqueUe 
il  se  trouve  m'empêche  de  me  rendre  compte  de  ses  caractères  phy- 
siques. J'espère  mieux  réussir  avec  une  tenette  et,  si  le  calcul  n*est 
pas  trop  gros,  pouvoir  l'extraire  par  ce  moyen. 

L'instrument  me  renseigne  d'abord  sur  la  situation  de  ce  calcul, 
qui,  contrairement  à  ce  que  j'avais  d'abord  pensé,  n'était  nullement 
mobile,  mais  fixé  un  peu  au-dessus  du  bas-fond  de  la  vessie  ;  la  sen- 
sation de  mobilité,  qu'il  m'avait  présentée,  était  une  illusion;  elle 
résultait  de  la  propulsion  en  avant  du  fond  de  l'organe,  au  moment 
d'une  de  ses  contractions  coïncidant  avec  une  diminution  de  sa  ca- 
pacité, une  partie  du  liquide  ayant  été  expulsée  pendant  les  ma- 
nœuvres. J'ai  pu,  d'ailleurs,  vérifier  l'exactitude  de  ce  fait  en  injec- 
tant de  nouveau  de  l'eau  boriquée  et  en  la  laissant  ensuite  s'écouler; 
le  déplacement  du  calcul  était  évident,  mais  il  ne  se  déplaçait  qu'avec 
la  paroi  vésicale,  à  laquelle  il  restait  adhérent. 

Une  portion  de  su  surface  était  accessible  au  toucher  de  la  tenette; 
mais,  lorsque  je  tentais  d'apprécier  ses  diamètres  par  l'écartement 
des  branches  de  Tinstrument  et  de  le  saisir  par  deux  points  opposés 
de  ses  bords,  les  extrémités  des  branches  de  la  tenette  glissaient  sur 
la  surface  du  calcul  en  se  rapprochant  l'une  de  l'autre  et  la  prise 
était  manquée. 

Après  avoir  plusieurs  fois  et  en  vain  renouvelé  les  tentatives  de 
préhension  en  m'aidant  du  toucher  vaginal  pour  refouler  le  corps 
étranger  si  possible,  et  après  avoir  constaté  que,  probablement  plus 
volumineux  qu'il  ne  paraissait  l'être,  il  restait  fixé  à  la  muqueuse, 
adhérent  ou  plus  ou  moins  enchatonné,  je  ne  crus  pas  devoir  pro- 
longer une  séance,  dont  le  résultat  effectif  semblait  fort  douteux,  et 
je  résolus  de  l'extraire  immédiatement  par  une  boutonnière  vaginale. 
Voici,  en  quelques  mots,  comment  l'opération  a  été  exécutée  : 

La  paroi  postérieure  du  vagin  étant  alors  déprimée  par  une  valve 
de  Sims,  j'ai  introduit  par  l'urèthre  le  cathéter  fenêtre  d^Hartmann 
qui,  maintenu  par  un  aide  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane,  a 
fait  saillie  à  travers  la  paroi  vésico-vaginale.  Les  deux  extrémités  de 
la  cannelure  du  cathéter  étant  bien  reconnues,  j'ai  fendu,  d'un  coup 
de  bistouri,  «  un  centimètre  en  arrière  du  col,  toute  l'épaisseur  de  U 
cloison  sur  une  étendue  de  trois  bons  centimètres;  puis  avec  Tiodez 
j'ai  été  à  la  recherche  de  la  pierre  que  j'ai  trouvée  au-dessus  et  eo 
arrière  de  l'incision.  Le  doigt  put  alors  se  promener  à  sa  surface 
comme  l'avaient  fait  tout  à  l'heure  les  extrémités  des  branches  de  la 
tenette,  et  me  fit  reconnaître  qu'elle  était  fixée,  immobile  et  plaquée 
sur  la  muqueuse,  qui  formait  bourrelet  tout  autour  d'elle  et  en  re- 
couvrait la  périphérie  dans  une  étendue  de  deux  à  trois  millimètres. 
Aussi,  pour  la  mobiliser,  ai-Je  dû  engager  l'extrémité  de  l'index  entre 
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le  bourrelet  moqueui  et  l'un  de  ses  bords;  puis,  petit  àpetit,  je  sui» 
arri?ê  à  la  détacher  de  la  muqueuse  h  laquelle  elle  tenait  par  toate 
au  face  postérieure,  et  à  la  déloger  de  la  dépression  qu'elle  a't^tait 
creusée.  Une  fois  libre  dans  la  cavité,  elle  a  été  facilement  saisie  par 
la  tenette  et  amenée  an  dehors  à  travers  l'incision,  dont  l'étendue 
était  &  peine  suffisante  pour  la  laisser  passer.  Il  n'eiistait  pas  d'autre 
calcul  ;  mais  la  muqueuse,  sur  laquelle  je  n'ai  constaté  ni  rugosités. 
ai  ulcérations,  paraissait  épaissie,  et  çà  et  là  était  soulevée  par  des 
saillies  irrégtiliéres,  probablement  dues  à  des  faisceaux  musculaires 
hypertrophiés. 

Dés  le  lendemain  de  l'opération,  qui  s'est  terminée  par  una  abon- 
dante irrigation  de  la  cavité  et  par  la  fixation  d'un  drain  &  l'un  des 
bords  de  la  plaie,  les  douleurs  ont  diminué  d'intensité;  toulefois, 
elles  ont  persisté  pendant  quelque  temps,  et  elles  n'ont  délinilîve- 
ment  disparu  qu'après  une  durée  de  trois  semaines.  Pendant  ce  laps 
de  temps,  des  injections  vésicales  boriquées  ont  été  faites  trois  fois 
chaque  jour  par  le  drain  durant  les  six  premiers  jours,  au  bout  des- 
quels il  a  été  enlevé,  et  par  l'arèthre  le  reste  du  temps.  La  plaie 
vaginale  s'est  rapidement  rétrécie  et  le  trajet  flstuleux,  qui  lui  a  suc- 
cédé, n'a  pas  tardé  à  s'oblitérer  spontanément;  pendant  celte  évo- 
lution locale  favorable,  l'état  général  s'améliorait  également  et,  on 
mois  après  l'interrention,  on  ne  notait  plus  qu'un  peu  de  fréquence 
dans  la  miction. 

Caractères  du  calcul.  —  Poids  :  i8  gr.  —  Couleur  :  gris  brun(\tre. 
—  Forme  :  ovale,  aplati  comme  un  galet,  —  Diamètre  longitudinal  : 
44  millimètres.  —  Diamètre  transversal  :  32  millimètres.  —  l'ace 
libre  et  bords  :  lisses  et  polis.  —  Face  adhérente  :  rugueuse,  pra- 
Duleuse  à  grains  très  Ons.  Consistance  :  très  dure. 

Remarqiies.  —  Comme  je  l'ai  signalé  au  début  de  cette  observation, 
le  calcul  vésical  primitif  est  relativement  rare  cheï  la  femme.  Les 
différentes  statistiques  publiées  à  ce  sujet  en  font  d'ailleurs  toi  et 
elles  sont  unanimes,  fait  assez  rare  qu'il  est  bon  de  noter,  à  men- 
tionner, chacune  d'elles,  la  même  proportion  de  fréquence  relevée 
dans  l'un  et  l'autre  sexe  ;  cette  proportion  serait  de  4  à  S  femmes 
contre  100  hommes. 

Chez  la  femme,  comme  chez  l'homme,  c'est  &  partir  de  .'iO  uns 
jusqu'à  70  ans  que  la  pierre  est  la  plus  commune  (environ  70  p,  100)  i 
de  78  à  80  ans  on  note  une  proportion  de  20  p.  100,  et  au-dessus  de 
cet  âge  on  ne  la  signale  qu'assez  rarement,  presque  toujours  chez 
l'homme.  Le  cas,  que  je  viens  de  rapporter,  méritait  donc  déjà,  comme 
fait  exceptionnel,  d'être  mentionné;  toutefois  il  est  juste  d'njonter 
que  ma  malade  n'avait  pas  attendu  ses  80  ans  pour  être  calculeutie, 
puisque,  six  ans  auparavant,  elle  avait  rendu  spontanément  un  petit 
calcul. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  symptAmes  qui  ont  été  recueillis  chez 
cette  femme;  ils  se  sont  présentés  tels  qu'on  les  observe  d'ordinaire, 
accompagnés  d'accidepts  de  cystite,  ce  qui  est  assez  fréquent  quand 
l'affectioD  n'est  pas  traitée  dès  les  premiers  temps  oii  elle  se  maui- 
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feste  ;  je  rappellerai  néanmoins  cette  sensation  de  fausse  mobilité, 
que  j*ai  eue  à  plusieurs  reprises  au  moment  où  la  yessie  se  vidait, 
ce  qui  était  dû  à  la  propulsion  en  avant  du  fond  de  l'organe;  en  y 
réfléchissant  j'aurais  dû  penser  que  la  pierre  ne  devait  pas  être  mo- 
bile, puisque  la  vessie,  en  se  vidant,  se  mettait  précisément  dans  des 
conditions  contraires  à  favoriser  le  diagnostic  de  cette  mobilité. 

Quoi  qu'il  en  fût,  il  existait  un  corps  étranger  dans  la  cavité  et  sa 
présence  donnait  lieu  à  des  accidents  qu'il  fallait  au  plus  tôt  faire 
disparaître.  L'iodication  opératoire,  à  laquelle  nulle  complication 
générale  ne  s'opposait,  était  donc  nettement  établie.  Le  choix  de 
l'intervention  restait  seul  à  décider. 

Tenter  tout  d'abord  l'extraction  de  ce  calcul  par  l'urèthre,  en  dila- 
tant ce  canal,  malgré  l'âge  de  la  malade,  car,  si  quelques  auteurs 
ont  craint  de  provoquer  une  incontinence  d'urine  par  suite  de  la 
faible  contractilité  des  fibres  musculaires  chez  les  vieillards,  on  en 
a  cité  quelques  heureuses  observations  (Reliquet)  :  Recourir  à  la  li- 
thotritie  précédée  de  la  dilatation,  si  le  volume  de  la  pierre  était 
reconnu  trop  volumineux  pour  permettre  son  extraction  sans  mor- 
cellement; et  enfin,  en  cas  d'impossibilité  d'application  de  ce  dernier 
moyen,  pratiquer  la  kolpocystotomie,  tel  fut  le  plan  que  je  résolos 
de  suivre,  après  avoir  éliminé  l'idée  de  la  taille  hypo^astrique  que, 
pour  différentes  raisons,  je  ne  trouvais  pas  applicable  dans  la  cir- 
constance; de  la  taille  vestibulaire  qui  est  une  mauvaise  opération 
et  de  la  taille  uréthrale  qui  n'avait  pas  alors  sa  raison  d'être. 

J'ai  donc,  après  dilatation  du  canal  uréthral,  essayé  de  saisir  le 
calcul  avec  les  tenettes;  son  volume  n'aurait  certainement  pas  été 
un  obstacle  à  son  extraction,  puisque  l'on  sait  que  la  dilatation  peut 
être  portée  assez  loin  pour  laisser  passer  une  pierre  de  4  à  5  centi- 
mètres et  même  au-dessus  [Hybord  (1),  Pilate  (2),  Marnac  (3),  Pozzi 
(4),  Cauchois  (5)];  mais  j'ai  dû  renoncer  à  ce  moyen,  l'instrument  ne 
parvenant  pas  à  s'emparer  du  calcul.  Aurais-je  été  plus  heureux  avec 
un  lithotriteur?  J'ai  lieu  d'en  douter,  car  à  cause  de  la  situation  fixe 
de  la  pierre,  dont  la  circonférence  était  recouverte  par  la  moqueuse, 
la  prise  n'eût  pu  en  être  effectuée  sans  que  cette  dernière  fût  plus 
ou  moins  pincée. 

Abandonnant  alors  la  tenette  et  laissant  à  l'écart  le  lithotriteur, 
j'ai  immédiatement  procédé  à  la  taille  vaginale  et  k  travers  la  bou- 
tonnière j'ai  dû,  pour  mobiliser  ce  calcul,  insinuer  l'extrémité  de 
l'index  entre  l'un  de  ses  bords  et  le  bourrelet  muqueux  qui  le  recou- 
vrait; il  y  avait  tout  à  la  fois  adhérence  de  la  face  postérieure  eten- 
chatonuemcnt véritable.  G'estlàune variété  d'enchatonnement  fixe  (6) 

(1)  Hybord,  Calcul  de  la  vessie  chez  la  femme,  Thèse  Paris,  1872, 

(2)  Pilate,  Bull,  de  la  Soc.  de  chii\,  1878,  p.  819. 

(3)  Marnac,  De  la  taille  hypogastrique,  Thèse  Montpellier,  1881. 

(4)  Pozzi,  Gaz  méd,  de  Paris^  1887,  p.  50. 

(5)  Cauchois,  Bull.  soc.  de  chir.^  t.  XIII,  p.  494. 

(6)  RoERio,  Therap.  MonatshfeftCf  avril  1891. 
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qui,  d'après  Roerig,  ne  serait  pas  Irès  exceptionnelle,  puisqu'il  l'an- 
rait  notée  28  fois  sur  90  cas. 

Une  fois  l'extraction  opérée  et  la  cavité  vésicale  lavée  ù  l'eau  bo- 
rïqaëe  chaude,  la  plaie  a  été  drainée  pendant  quelques  jours,  et, 
lorsque  le  drain  a  été  retiré,  elle  s'est  rétrécie  de  jour  en  jour  et 
oblitérée  spontanément.  C'est  à  dessein  que  je  n'ai  pas  fait  la  suture 
immédiate;  elle  m'a  paru  contre-indiquée  en  présence  des  douleurs 
intenses  de  la  cystite  et  de  l'hypertrophie  des  parois  vésicales  et,  de 
plus,  les  lavages  de  la  vessie  en  ont  été  facilités.  Les  conséquences 
en  ont  été  heureuses,  puisque  tous  les  accidents  ont  disparu  et  puis- 
que aucun  trajet  âsluleuz  n'a  persisté.  De  ce  fait  exceptionnel,  il  n'y 
a  assurément  aucune  conclusion  générale  à  déduire;  mais  il  n'en 
constitue  pas  moins  un  nouvel  exemple  de  l'ulililé  de  la  kotpocysto- 
tomie,  opération  qui  est,  en  général,  d'une  grande  innocuité. 

E.  D. 

Cystostomi«  sns-pobienne  temporaire  pour  gros  calcul  v6- 
alcal  avec  accidents  Infectieux,  par  L.  BÉnARD  (de  Lyon)  {Ar- 
chives prov.  de  chirurgie,  mai  1893).  —  Depuis  la  publication  des 
premiers  résultats  obtenus  par  la  cystostomie  sus-puliienne  (thèse 
de  ISonan,  inspirée  par  M.  le  professeur  Poncet,  Lyon,  189'2),  les  in- 
dications de  cette  opération,  en  même  temps  qu'elles  se  précisaient 
chez  les  prostatiques  infectés  ou  non,  ont  été  étendues  à  d'autres 
alTections  des  voies  urinaires  inférieures  (1).  La  possib'iitii  «  de  mettre 
en  repos  la  vessie  et  le  malade  i>  et  d'assurer  une  large  dësinrecUon 
par  une  intervention  aussi  simple  dans  sa  pratique  que  dans  ses  con- 
séquences a  décidé  déjà  plus  d'un  chirurg'ien  à  créer  un  urèthre  sus- 
pubien  toutes  les  iois  qu'on  était  en  présence  : 

■  1°  D'un  obstacle  à  la  miction  d'origine  uréthrale; 
•  'i"  D'une  vessie  très  infectée  ou  douloureuse; 

■  3'  De  certaines  fistules  urinaires  inférieures;  la  cystostomie  ser- 
vant dans  ces  derniers  cas  d'opération  préliminaire  pour  assurer  la 
dérivation  du  cours  des  urines  (Lejars,  Leçons  de  chirurgie,  18D5).  » 
_L'expérience  clinique  est  venue  conllrmer  la  justesse  de  ces  vues 
nouvelles,  et  dans  sa  thèse  récente  (Lyon,  1894),  M.  Poullain  rappor- 
tait plusieurs  faits,  très  encourageants  pour  l'avenir,  de  cystostomie 
sus-pubienne  appliquée  au  traitement  des  rétrécissements  compli- 
qués de  l'urèthre. 

Mais,  plus  encore  que  pour  ces  rétrécissements,  la  cystostomie  semble 
devoir  s'imposer  pour  certains  calculs  vésicaux.  Dés  qu'il  s'agit  de 
calculs  un  peu  volumineux  et  durs,  difficiles  à  broyer  et  à  évacuer 
par  le  canal,  avec  ou  sans  infection  secondaire  du  réservoir  vésical, 
la  taille  hypogastrique  n'est  plus  aujourd'hui  mise  en  discussion: 
l'École  de  Necker  a  réglé  les  détails  de  cette  opération  et  des  soins 
consécutifs,  et  réduit  au  minimum  les  dangers  courus  par  l'opéré. 
Malheureusement  quelques-uns  de  ces  dangers  subsistent  :  et,  si  les 

(1)  Ëticaue  Rollet,  Congrét  des  Soeiétét  muantes,  17  uvril  1S95. 
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accidents  sont  rares,  leur  gravité  doit  cependant  inciter  le  chirurgieD 
à  se  prémunir  absolument  contre  eux  :  telles  TinGltration,  par  les 
urines  sep  tiques,  du  tissu  cellulaire  de  la  paroi,  et  les  troubles  infec- 
tieux généraux  dus  au  fonctionnement  défectueux  des  tubes  de  drai- 
nage (siphon  Périer-Guyon). 

Avec  la  cystostomie,  cette  infiltration  et  la  persistance  de  l'infec- 
tion ne  sont  plus  à  redouter  :  d'une  part,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  so- 
lution de  continuité  entre  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  la  plaie 
cutanée,  permettant  au  cul-de-sac  péritonéal  de  descendre  au-devanl 
de  l'orifice  ;  et,  d'autre  part,  le  nouveau  méat  évacue  sûrement  le 
contenu  vésîcal,  sans  que  l'on  ait  à  compter  avec  la  docilité  du  ma- 
lade ou  l'attention  constante  du  personnel  hospitalier.  Ce  méat, 
maintenu  pendant  quelques  jours  avec  un  calibre  suffisamment  large, 
permettra  des  lavages  abondants,  qu'on  ne  craindra  même  pas  de 
faire  sous  une  certaine  pression  pour  balayer  le  bas-fond,  une  seule 
^H-  voie  de  retour  s'ofi'rant  an  liquide  à  la  sortie  de  la  vessie,  celle  vers 

P;  l'extérieur. 

Reste  l'argument  habituel  contre  la  cystostomie  :  l'ennui  pourlema- 
]ade  de  vivre  à  l'avenir  avec  un  urèthre  contre  nature.  Or,  on  pourrait 
répondre  que  l'on  arrive  facilement  par  le  port  d'urinaux  spéciaux  à 
supprimer  les  plus  gros  inconvénients  de  cette  difformité;  mais, dans 
la  grande  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  on  n'en  sera  même  pas 
réduit  à  cette  nécessité  de  l'urinai,  qui  serait  un  pis  aller  lorsque 
le  calibre  de  l'urèthre  pénien  est  suffisant  pour  assurer  l'évacuation 
de  la  vessie.  Ainsi  que  Ta  montré  M.  Lagoutte  (Résultats  éloignés  de 
la  cystostomie  sus-pubienne.  Th.  de  Lyon,  1894),  le  méat  sus-pubien 
a  une  tendance  naturelle  à  se  rétrécir  au  bout  d'un  temps  variable 
quand  les  fonctions  par  les  voies  naturelles  peuvent  être  reprises  : 
chez  le  cinquième  des  opérés  revus  au  bout  de  six  mois,  Torifice 
sus-pubien  s'était  oblitéré,  et  chez  quatre  malades  gravement  infec- 
tés avant  l'opération,  le  rétablissement  du  cours  normal  de  l'orine 
n'avait  donné  lieu  à  aucun  phénomène  inquiétant. 

C'est  donc  ce  résultat  que  l'on  devra  poursuivre.  Une  cystostomiâ 
temporaire  permettra  Tablalion  facile  du  calcul  et  la  désinfection 
immédiate  de  la  vessie;  puis,  les  urines  devenues  claires  et  l'état  gé- 
nérai satisfaisant,  on  pourra  diriger  et  hâter  la  cicatrisation  du  méat 
hypogastrique  par  de  légères  cautérisations  et  par  une  évacuation 
méthodique  de  la  vessie  à  l'aide  de  cathétérismes  aseptiques. 

Les  détails  de  l'observation  suivante,  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Etienne  Rollet,  agrégé  suppléant  M.  le  professeur  Poncet,  per- 
mettront d'ailleurs  d'apprécier  la  valeur  de  la  méthode  : 

Observation.  —  Calcul  vésical  et  infection  urinaire.  —  Cystostomu 
sus-pubienne.  —  Guérison,  —  Jean  F...,  âgé  de  55  ans,  entre  le 
1"  mars  1895  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  des  troubles  urinaires  remontant 
à  deux  ans  et  compliqués  depuis  plusieurs  mois  de  maltaises  géné- 
raux. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels  en  rapport  avec  l'af- 
fection actuelle;  bonne  santé  antérieure.  Au  printemps  1893,  débat 
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des  accidents  par  des  douleurs  daii3  l'hypogastre  et  le  périnée  à  la 
fin  des  mictions,  qui  sont  devenues  plus  fréquentes.  Dès  cette  époque, 
légères  hématuries  survenant  à  l'occD.sion  de  secousses,  chocs,  etc., 
et  disparaissant  rapidement  par  le  repos. 

Au  bout  de  quelques  mois,  sans  cause  apparente  (pas  de  cathété- 
risme),  les  urines  se  troublent,  les  douleurs  augmentent  et  persistent 
pendant  toute  la  durée  de  la  miction.  Un  médecin  consulté  alors 
constate  un  état  d'infection  vësicalc  1res  accentué,  avec  ûèvre  et 
troubles  digestifs  :  il  diagnostique  un  calcul  vésical  infecté,  fait  des 
lavages  antiseptiques  ré^^Iiers  et  obtient  la  rétrocession  des  acci- 
dents aigus,  hâtée  d'ailleurs  par  l'émission  spontanée  d'un  calcul 
mousse,  assez  dur,  du  volume  d'un  haricot.  Après  une  période  d'amé- 
lioration notable,  les  signes  d'infection  vësicale  grave  réapparaissent 
en  octobre  1894;  depuis  ils  n'ont  fait  que  s'accentuer  :  les  hématu- 
ries ont  cessé,  mais  les  envies  d'uriner,  vraies  ou  fausses,  se  renou* 
vellent  inpé  ri  eu  ses  toutes  les  une  ou  deux  heures,  l'uriue  est  boueuse 
et  le  malade,  qui  est  pris  de  frissons  vespéraux,  a  perdu  tout  appé- 
tit et  avale  difficilement  les  aliments  solide?. 

A  l'entrée,  état  général  mauvais  :  faciès  terreux,  tangue  rùtie,  tem- 
pérature, 39". 

L'examen  montre,  dans  la  portion  prostatique  de  l'uréthre,  des 
concrétions  dures  et  rugueuses  rétrécissant  assez  notablement  le  ca- 
libre, mais  permettant  néanmoins  d'arriver  jusque  dans  la  vessie  où 
le  cathéter  explorateur  révèle  la  présence  d'uu  calcul  résistant  au 
contact,  et  selon  toute  apparence  volumineux. 

La  prostate,  au  toucher  rectal,  se  [iréseote  un  peu  ({rosae  et  trôs 
douloureuse.  Le  bas-fond  vésical  offre  de  mSmc  une  sensibilité  exa- 
^rée,  et  on  le  reconnaît  occupé  par  uue  grosse  pierre  volumineuse. 
Pas  de  phênoménea  rénaux  appréciables  ;  pas  de  douleur  ni  de  bal- 
lottement dans  les  hypochondres.  L'urine  très  trouble,  presque  lai- 
teuse, fétide,  s'éclaircit  dans  les  couches  supérieures  pur  le  repos. 

Lavages  antiseptiques  matin  et  soir  pendant  une  semaine,  qui  font 
abaisser  la  température  (38*,  38°, S). 

Opération.  —  Le  9  mars,  cystostoiiiie  sus-pubienne  pratiquée  par 
M.  RoUet.  Pas  d'incidents  à  noter  mjtl^ré  l'adliérence  du  péritoine  à 
ta  sympbyse,  et  malgré  l'enchatonneinent  du  calcul  dont  l'extirpa- 
tioD  nécessite  des  tractions  vigoureuses  et  détermine  une  légère  hé- 
morrhagie  vésicale,  —  Le  calcul  long  île  6  centimètres  sur  4  de  large, 
oblong,  pèse  75  grammes  :  formé  d'urutes  dans  les  zones  centrales, 
il  est  partiellement  enrobé  dans  des  depuis  phosphatiques  secon- 
daires. 

Suture  de  la  muqueuse  vésicale  k  l'orillce  cutané  d'après  les  règles 
habituelles.  Mais,  tandis  qu'on  assure  un  aiTrontementexact  du  câté 
de  la  cavité  de  Retzius,  deux  points  de  suture  seulement  maintiennent 
en  bas  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  à  la  peau.  Pas  de  pansement. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  ont  été  aussi  satisfaisantes  que 
possible  :  la  température,  qui  le  soir  était  remontée  ù.  30°.  revient 
progressivement  à  la  normale  dès  le  deuxième  jour.  On  commence 
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alors  de  grands  lavages  vésicaux,  nécessités  par  la  putridité  dn  con- 
tenu du  bas-fond,  et  qu'on  renouvelle  matin  et  soir.  Au  bout  de  kuit 
jours,  le* malade  commence  à  se  lever;  le  quinzième  jour,  les  urines 
recueillies  à  dilTérentes  heures  de  la  journée  sont  claires,  et  Fexplo- 
ration  de  l'urèthre.  sus-pubien  le  montre  déjà  rétréci.  Dès  lors,  on 
favorise  cette  obligation  du  méat  temporaire  en  assurant  l'évacaatioQ 
de  la  vessie  par  Turèthre  à  Taide  de  cathétérismes  méthodiques.  Par 
ce  moyen,  on  obtient,  en  quelques  jours,  une  continence  presque 
absolue,  d*abord  dans  la  station  debout,  puis  dans  le  dêcubitos, 
quoique  le  malade,  pendant  son  sommeil,  mouille  encore  un  peu  ses 
draps. 

Enfin,  le  3  avril,  vingt-cinq  jours  après  l'opération,  le  malade  se 
déclare  en  état  de  reprendre  ses  occupations  :  il  reste  levé  des  heures 
entières  sans  mouiller  ses  vêtements  ;  l'orifice  sus-pubien  ombiliqaé 
et  à  bords  granuleux  n'admet  plus  qu'un  stylet  de  très  petit  calibre. 
L'état  général  est  redevenu  excellent  :  appétit,  teint  coloré,  pins  de 
frissons.  De  môme  tout  malaise  local  a  disparu.  E.  D. 


DIVERS 

La  présence  d^albnmine  et  de  cylindres  dans  l^arine  des 
Joueurs  de  football  {The  présence  of  Albumine  and  casts  in  the  ttrine 
of  Football  players),  par  M.  le  D'  Andrew  Macfarlane,  de  Albanj  (In 
Médical  Record,  1894,  n<»  23,  p.  769).  —  Depuis  qu'on  a  signalé  Teiis- 
tence  d'une  albuminurie  fonctionnelle  ou  physiologique,  sans  lésions 
rénales  anatomiques,qui  serait  le  résultat  de  différentes  causes  telles 
que  :  fatigues  musculaires,  préoccupations  mentales,  froid,  bains 
froids,  régime  diététique,  transpirations  abondantes,  excitation 
sexuelle,  etc.,  il  était  intéressant  d'analyser  les  urines  de  jeunes  gens 
qui  s'adonnent  au  jeu  assez  brutal  du  football.  Macfarlane  a  fait  des 
recherches  sur  3  séries  de  ces  sportsmen,  comprenant  en  tout  35  in- 
dividus. 

Dans  les  urines  émises  immédiatement  après  le  jeu  il  a  tonjoors 
trouvé  de  l'albumine  à  différents  degrés  et  des  cylindres,  mais  jamais 
de  glycose.  Chez  6  joueurs  qui  ont  retenu  Furine  pendant  3  heures 
et  demie  après  cessation  du  jeu  le  réactif  de  Tanrel  ne  donnait  que 
des  résultats  positifs; avec  le  réactif  de  Relier  on  ne  découvrit  l'albu- 
mine qu'une  seule  fois  ;  avec  celui  de  Millard  (?)  on  eut  3  cas  positiis. 
Tous  ces  jeunes  gens  étaient  vigoureux  et  bien  portants. 

Macfarlane  cherche  à  expliquer  ces  phénomènes  par  les  théone6 
suivantes  : 

i^  L'albuminurie  est  produite  par  la  grande  concentration  du  sang, 
résultat  de  l'effort  violent;  aussitôt  le  sang  revenu  à  son  poids  spé- 
cifique normal,  l'albumine  ne  passe  plus  dans  l'urine. 

Pour  confirmer  cette  théorie  on  donna  à  boire  à  deux  joueurs 
immédiatement  après  le  jeu,  tandis  que  deux  autres  s'abstinrent  de 
toute  boisson  pendant  trois  heures,  mais  le  résultat  de  ces  analyses 
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ne  permit  aucune  conclusion,  le  nombre  des  cas  eiaminés  étant  trop 

%"  L'autre  théorie  veut  que  l'albuminurie  soit  due  à  la  congestion 
aiguë  mécanique  provoquée  pjir  l'excès.  A  l'appui  de  cette  théorie 
Macfarlane  signale  la  ressemblance  qui  existe  entre  les  reins  et  la  pean 
comme  organes  excréteurs.  La  peau,  sous  l'intlueiico  il'un  travail 
exagéré,  fonctionne  plus  rapidement.  L'épideraie  qui,  à  l'état  normal, 
s'exfolie  constamment,  mais  invisiblement,  peut  Être  desquamé  en 
lambeaux  sous  l'iniluence  d'un  bain  turc  par  exemple.  Pourquoi  ce 
même  processus  n'aurait-il  pas  lieu  dans  les  reins?...  Les  cellules 
épithéliales  des  glomérules  de  Malpighi  et  des  canalicules  uriniràres 
sont  dcsquaniées  et  donnent  libre  passage  à  l'albumine,  et  des  cy- 
lindres se  trouvent  dons  les  urines.  AussiWt  que  la  cause  cesse,  ces 
organes  leviennent  à  leur  étal  normal  et  ces  phénomènes  patholo- 
^ques  disparaissent. 

On  doit  se  poser  les  deux  questions  suivantes  : 

1"  Un  pareil  état  peut-il  se  renouveler  deux  ou  plusieurs  fois  par 
semaine,  sans  déterminer  dans  les  reins  des  lésions  qui,  quoique  non 
reconnues  pendant  des  années,  conduiront  finalement  A  des  altéra- 
tions sérieuses? 

2°  -N'est-il  pas  dangereux  pour  des  individus  dont  les  reins  ont  été 
affaiblis  par  des  maladies  antérieures  telles  que  la  fièvre  scarlatine, 
etc.,  de  se  livrer  à  des  excès  aussi  violents?  M,  W. 

Conservation  des  sàdiments  organiques  de  l'nrlne  (lYotti  sur 
Conservimn;/  or'janisirter  Harnedimente),  par  Fiscbbl  {Pra'j.  mcd. 
Wochemehr.  1893,  n°  12).  —  Après  centrifugation  du  liquide,  le  rési- 
du est  lavé  jusqu'à  décoloration  avec  une  solution  physiologique  de 
chlornre  de  sodium,  puis  le  liquide  ayant  été  décanté  on  verse  sur 
le  résidu  un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'eau,  addi- 
tionné d'une  solution  alcoolique  saturée  de  thymol  à  2  p.  100.  Les 
éléments  organiques  se  conservent  dans  ce  liquide  pendant  des  mois 
et  se  colorent  ensuite  aussi  bien  que  les  éléments  tirés  d'une  urine 
venant  d'être  émise.  Du. 

Réactif  de  la  créatlnine  de  l'urine  {Eine  neue  méthode  der 
Kue  alininberlimmun'j  der  Hiirns),  par  Kolisck  {CcHtralb.  f.  innere 
.Ved.,  1893,  n"  11).  —Pour  trouver  la  créatinine  dans  l'urine,  l'auteur 
procède  de  la  fa;on  suivante  : 

L'urine  traitée  par  le  lait  de  chaux  et  le  chlorure  de  calcium  est 
filtrée,  puis  le  liquide  additionné  d'acide  acétique,  évaporé  jus- 
qu'à consistance  sirupeuse  est  traité  par  l'alcool.  En  additionnant 
l'extrait  alcoolique  avec  un  liquide  composé  de  sublimé  30,  acétate 
de  sodium  1,  acide  acétique  3  gouttes,  alcool  absolu  {'2fi,  on  obtient 
un  précipité  de  créalinine  dont  on  évalue  par  la  méthode  de  Kjetdahl 
la  valeur  eu  azote  en  la  rapportant  à  la  créatinine  [multiplication  par 
100/810).  Bb. 
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Un  cas  de  rétention  d^urine  d'origine  palustre  gnèri  par 
des  injections  sous-cutanées  de  quinine,  par  M.  le  D'  Oche>'5kt 
(Bulletin  médical),  —  A  Soukoum  (Caucase),  où  la  malaria  est  eod«^- 
mique,  M.  Ochevsky  a  soigné  un  jeune  homme  qui  lui  vint  arec  ane 
rélention  d'urine  complète  datant  de  deux  jours.  Le  malade  soaffre 
depuis  cinq  ans  de  fièvres  palustres;  il  est  anémié,  son  foie  et  sa 
rate  sont  hypertrophiés.  Plusieurs  tentatives  de  cathétérismc  res- 
tent vaines  :  on  se  trouve  évidemment  en  présence  d'une  contraction 
des  sphincters. 

La  quinine  à  l'intérieur,  les  injections  de  morphine  ne  donnent 
aucun  résultat.  Au  troisième  jour  la  vessie  est  énorme,  les  souf- 
frances atroces  ;  le  malade  est  pris,  à  des  intervalles  plus  on  moin? 
éloignés,  d'accès  de  spasme  vésical.  Dans  la  nuit  son  état  de?ient 
comateux,  plusieurs  médecins  appelés  en  consultation  conseillent 
de  pratiquer  une  ponction.  Mais  M.  Ochevsky,  persuadé  qn*il  se 
trouve  en  présence  d'une  des  nombreuses  manifestations  larrées  de 
la  malaria,  fait  auparavant  une  injection  sous-cutanée  de  sept 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  suivie  d'une  autre  de  un  gramme  de 
sulfate  de  quinine.  Le  résultat  fut  merveilleux  :  une  heure  après  le 
malade  urinait.  L'injection  ayant  été  répétée,  d'heure  en  heure, 
encore  deux  fois,  on  avait  administré  ainsi  environ  26^,50  de  qui- 
nine. Une  semaine  plus  tard  la  rétention  se  reproduit;  noaielle 
injection,  nouveau  succès  et  la  gnérison  se  maintient  définitive. 

Tout  en  croyant  problématique  la  localisation  exacte  au  centra 
vésical  de  la  moelle  de  l'infection  palustre,  il  paraît  rationnel  d'ad- 
mettre avec  M.  Ochevsky  qu'il  s'est  trouvé,  dans  le  cas  dont  il  s'agit, 
en  présence  des  manifestations  d'une  névrose  d'origine  centrale  t^è^ 
probablement  maiarienne,  semblables  à  celles  déjà  indiquées  par 
Triantafelidès  et  traitées  par  lui  au  moyen  d'injections  de  quinine. 
En  faveur  de  l'origine  palustre  de  la  rétention  d'urine  plaident  le> 
antécédents,  les  spasmes  à  des  intervalles  éloignés  et  en  quelque 
sorte  cycliques,  l'influence  curative  de  la  quinine  ;  en  faveur  de  sod 
origine  nerveuse,  l'absence  de  toute  lésion  vésicale  antérieure  et  de 
toute  modification  de  l'urine.  £.  D. 

Lithiase  urinaire.  — Urémie,  par  M.  Sergent,  interne  des  hôpi- 
taux (Société  anatomiquej  mars  4895).  —  J'ai  rhonncur  de  présenter 
à  la  Société  les  reins  d'une  femme  de  39  ans,  morte  d*urémie  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Gaucher. 

Cette  femme  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  coliques  néphré- 
tiques dont  la  première  attaque  remontait  à  dix  années.  Atteinte  de 
pleurésie  gauche  deux  mois  avant  son  entrée  dans  le  service,  elle 
fut  soignée  chez  elle  par  un  médecin  qui  lui  appliqua  successivement 
sept  vésicaloires  sur  la  poitrine.  Quand  elle  entra  dans  le  serrice, 
elle  fut  soignée  chez  elle  par  un  médecin  qui  lui  appliqua  saccessi- 
vement  sept  vésicatoires  sur  la  poitrine.  Quand  elle  entra  dans  le  ser- 
vice, elle  urinait  à  peine  300  grammes  par  jour  et  l'examen  des  arine> 
révélait  la  présence  d'une  quantité  très  grande  d'albumine.  Malgré 
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le  traitement  énergique  mis  en  usage  (lait,  ventouses  scarifiées, 
saignée...),  elle  succomba  à  l'urémie  après  avoir  présenté  pendant 
trois  jours  une  anurie  complète. 

AtnopBiE.  —  On  trouva  quelques  fausses  membranes  pli^uzalp-;  à 
gauche,  en  voie  d'organisation,  un  cœur  très  hypertrophié  [jcsant 
480  grammes  et  ne  présentant  aucune  lésion  valvutaire  iii  pt^ricar- 
dique. 

Rien  au  foie  ni  à  la  rate. 

La  vessie  était  petite;  sa  muqueuse  était  tapissée  d'un  grand  [Kimhre 
d'esulcéralions  très  petites  et  très  superficielles,  marginées  piir  un 
bourrelet  surélevé  infiltré  de  pigment  sanguin  déposé. 

Les  uretères,  perméables  dans  toute  leur  étendue,  ne  préspiilaient 
aucune  lésion;  muqueuse  intacte,  volume  et  calibre  absulujnent 
réguliers  et  normaux. 

Les  reins  présentaient  des  lésions  très  profondes.  Le  gauche,  extrê- 
mement petit,  de  la  grosseur  d'une  capsule  surrénale,  nvnjt  une 
surface  grenue,  de  couleur  blanchâtre  ;  on  n'y  trouvait  pas  de  Itystes 
ni  de  dilatation  des  calices;  la  capsule  était  très  adhérente;  sur  les 
surfaces  de  section  on  constatait  des  lésions  manifestes  de  nt'phrite 
chronique,  mais  on  pouvait  s'assurer,  en  raison  de  la  conservation 
de  la  topographie  des  parties  constituantes  de  l'organe,  que  tes 
pyramides  étaient  réduites  au  nombre  de  quatre;  aussi  pouvait-on 
penser  que  l'atrophie  de  ce  rein,  si  elle  était  en  grande  partie  due  à 
la  néphrite  chronique,  trouvait  aussi  son  eiplication  dans  un  certain 
degré  d'atrophie  congénitale. 

Le  rein  droit,  petit  aussi,  mais  non  d'une  façon  anormale,  prùt=eti- 
tait  des  lésions  analogues;  de  plus,  il  montrait  une  dilatation  <i'un 
des  calices,  dilatation  ayant  transformé  la  pyramide  corres|M>iiihjiLte 
en  nue  petite  lo^ette  presque  contiguë  à  la  surface  de  roi':.-.Liit'.  Lu 
outre,  en  un  point  de  la  pyramide  voisine,  le  parencfayuif  -liiit 
comme  creusé  d'une  petite  cavité  anfractueuse  et  cicatriciiUi;  i|ui 
logeait  un  calcul  de  ta  grosseur  d'un  grain  de  chénevis.  O-  i:.'ili:ul 
est  U  seule  constatation  qui  permit  de  reconnaître  la  nature  lithia- 
sique  du  début  de  la  néphrite. 

En  résumé,  lithiase  urinaire  limités  aux  reins;  néphrite  diTniiiiue 
consécutive  accompagnée  d'atrophie  considérable  des  reins,  l'i'i'liii' 
portant  surtout  sur  le  rein  gauche  probablement  petit  cou^'  ihIiiIc- 
ment;  enfin,  urémie  survenue  à  l'occasion  d'une  pleurésiu  vi  tli'Ler- 
minée  peut-être  par  une  inflammation  aigué,  cantharidiennc.  de 
l'organe  antérieurement  malade.  E.  D. 

Snr  denx  cas  d'hermaphrodisme,  par  H.  G.  Lagneau  i  Acndc- 
mie  de  médecine,  10  avril).  —  Je  présente  à  l'Académie  les  dessina  de 
denx  hermaphrodites  que  jadis  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

Observation  I.  —  Emilie  G...,  portant  des  vêtements  de  IV'mnii-, 
âgée  de  14  ans,  présente  un  clitoris  ou  pénis  long  de  plus  de 
.  3  centimètres  à  l'état  de  Uaccidité,  mais  d'environ  5  ou  6  centiméties 
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à  rétat  d'érection.  Il  est  constitué  par  des  corps  cavemeax,  et  ter- 
miné par  un  gland  imperforé.  La  peau,  qui  revêt  supérieurement 
cette  verge  et  forme  au  niveau  de  la  couronne  du  gland  un  bourre- 
let préputiai,  est  disposée  inférieurement  en  replis  étroits  bordant 
de  chaque  côté  une  gouttière  uréthrale  muqueuse.  Ces  replis,  en 
descendant  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  constituent  les 
petites  lèvres.  Au-dessus  de  cette  verge  se  voit  un  bourrelet  cutané 
qui  en  la  contournant  de  chaque  côté  vient  former  ces  deux  grandes 
lèvres,  peu  proéminentes,  entièrement  molles,  ne  contenant  aucun 
corps  testiculaire  dans  leur  épaisseur.  Entre  les  lèvres  existe  une 
fente  vulvaire,  dépourvue  de  membrane  hymen.  On  reconnaît  à  la 
racine  de  la  verge  un  tubercule  inaccessible  à  la  vue,  vraisem- 
blablement indicateur  de  Torifice  de  Turèthre  hypospade.  Le  vagin 
a  une  grande  profondeur,  malgré  son  étroitesse,  paraisssant  due  an 
peu  d'incurvation  de  l'arcade  pubienne.  Le  toucher  rectal  permet 
de  reconnaître  un  petit  corps,  qui  peut  être  un  utérus  rudimentaire. 
Aucune  manifestation  de  menstrues.  Seulement  pour  le  moment  il 
existe  un  écoulement  leucorrhéique.  Beaucoup  de  poils  garnissent 
la  région  pubienne.  Le  bassin  est  assez  étroit.  Aucune  saillie  des 
glandes  mammaires.  Cette  personne  dit  éprouver  des  désirs  véné- 
riens à  la  vue  de  certains  hommes;  elle  recherche  aussi  les  petites 
filles. 

Obs.  II.  —  Une  dame  m'amène  une  enfant  de  9  ans,  vêtue 
d'une  robe,  pour  me  demander  si  malgré  la  conformation  anormale 
de  ses  organes  génitaux,  on  peut  la  placer  sans  inconvénient  dans 
une  pension  de  petites  filles.  Le  clitoris  piriforme,  long  de  plus  de 
2  centimètres,  est  recouvert  et  maintenu  par  un  demi-fourreau  cu- 
tané, se  terminant  par  un  bourrelet  volumineux  autour  d'un  gland 
à  muqueuse  violacée.  Au-dessous  ou  mieux  derrière  cette  verge 
rudimentaire  dirigée  en  bas  et  en  arrière  se  trouve  une  fente  vul- 
vaire bordée  de  deux  replis  muqueux  à  peine  saillants,  faisant  suite 
au  bord  libre  ou  préputial  du  fourreau  de  la  verge  et  constituant 
les  vestiges  des  petites  lèvres  génitales.  Une  sonde  élastique  portée 
vers  l'extrémité  périnéale,  vers  la  fourchette  de  cette  fente  vulvaire, 
pénètre  environ  à  6  centimètres  de  profondeur,  sans  difficulté.  En 
dehors  de  la  fente  vulvaire  et  des  petites  lèvres  rudimentaires,  exis- 
tent deux  plis  volumineux  cutanés  constituant  les  grandes  lèvres 
ou  un  double  scrotum.  Le  repli  scrotal  du  côté  gauche,  beaucoup 
plus  volumineux  et  surtout  plus  large  que  celui  du  côté  droit,  con- 
tient un  corps  mobile,  de  texture  molle,  plus  ou  moins  ovoïde,  de 
la  grosseur  d'une  forte  noisette,  facilement  saisissable  entre  les 
doigts  lorsqu'on  l'empêche  de  remonter  vers  l'orifice  du  canal  in- 
guinal, vers  lequel  il  est  entraîné  lors  des  cris  et  des  mouvements 
de  l'enfant.  Du  côté  droit,  au-dessus  de  la  lèvre  scrotale  beaucoup 
moins  développée,  on  reconnaît  au  niveau  de  l'orifice  du  canal  ingoi- 
nal  un  petit  corps,  peu  mobile,  comparable  à  un  ganglion. 

Les  cas  de  ce  genre  s'observent  assez  souvent. 
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Depuis  l'antiquité  y  depuis,  comme  avant  Tépoque  mythologique 
où,  en  Asie,  une  naïade  de  Carie,  Salmacis,  obtint  des  dieux  de 
s'identifier,  de  s'incorporer  à  Hermaphrodite,  le  fils  d'Hermès  et 
d'Aphrodite,  de  Mercure  et  de  Vénus,  l'hermaphrodisme  est  assez 
fréquent.  En  général,  l'hermaphrodite,  ainsi  que  le  représente  la 
statuaire  grecque,  est  un  individu  aux  organes  génitaux  masculins, 
avec  des  seins  de  femme,  réunion  de  caractères  qui,  d'ailleurs,  s'ob- 
serve quelquefois  chez  certains  garçons  peu  vigoureux  aux  formes 
plus  ou  moins  féminines. 

Sans  remonter  si  haut,  nous  pouvons  constater  que,  de  nos  jours, 
les  hermaphrodites  sont  loin  d'être  rares,  soit  que  nous  examinions 
les  pièces  anatomiques  du  musée  Dupuytren,  recueillies  par  Lau- 
xnonier,  Béclard,  Follin,  soit  que  nous  consultions  les  ouvrages  de 
tératologie,  comme  celui  d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1),  soit 
que  nous  parcourions  les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  en 
particulier  des  Sociétés  de  chirurgie  (2)  et  d*anthropologie  (3). 

Les  malformations  portant  partiellement,  parfois  unilatéralement, 
sur  les  organes  des  segments  profond,  moyen  ou  externe,  il  est 
souvent  bien  difficile  de  pouvoir  assigner  aux  hermaphrodites  les 
dénominations  soit  d'androgynes,  soit  de  gynandres.  Dans  la  dis- 
cussion qui  eut  lieu  en  1859  à  la  Société  de  chirurgie,  Adolphe  Ri- 
chard et  Houel,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  le  baron  Larrey, 
d'Huguier,  de  Giraldès,  disaient  que  tous  les  hermaphrodites  étaient 
mâles.  Assez  souvent  on  les  considère  comme  résultant  d'arrêts  de 
développement  intermédiaires  à  la  femme  et  à  l'homme.  Mais  dans 
une  discussion  soulevée  par  M.  Magitot  à  la  Société  d'anthropologie 
par  la  présentation  d'un  hermaphrodite,  notre  collègue  M.  Mathias 
Duval  crut  devoir  faire  remarquer  que  cet  hermaphrodite  devait 
être  considéré  comme  présentant  la  persistance  de  la  disposition 
embryonnaire,  qui  précède  l'évolution  des  organes  soit  en  type 
femelle,  soit  en  type  mâle  (4)  ;  état  embryonnaire  également  exposé 
par  M.  Hermann  dans  son  article  u  Hermaphrodisme  »  du  Diction- 
naire encyclopédique  des  sciences  médicales  (5). 

Sans  nullement  contester  ces  interprétations,  il  semble  toutefois 
que  le  plus  grand  nombre  des  hermaphrodites  ont  à  leur  naissance 
plus  d'apparence  du  sexe  féminin  que  du  sexe  masculin  ;  de  sorte  que 
le  plus  souvent  ils  sont  inscrits  sur  les  livres  de  l'état  civil  comme  étant 
des  filles.  Par  suite  de  cette  inscription  comme  filles  de  la  plupart 
des  hermaphrodites,  qui  ne  prennent  que  plus  tard  des  caractères 
sexuels  plus  accusés,  ils  ne  sont  qu'exceptionnellement  appelés  à 

(1)  Histoire  des  anomalies  de  T organisation,  ou  Traité  de  tératologie, 
3  vol.,  1834-1836.  —  Gaz,  mëd.  de  Paris,  1833. 

(2)  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  t.  X,  1859. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  d*anthrop.,  3»  série,  t.  IV,  p.  487,  Magitot,  Mathias 
Duval;  t.  X,  1887,  p.  88,  Magnan;  t.  XII,  1889,  p.  602,  Pozzi. 

(4)  Bull,  de  la  Soc.  d'anthrop.,  3>  série,  t.  IV,  p.  487  et  494,  2  juin  1881. 

(5)  Hermaphrodisme  (tératologie),  p.  610. 
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figurer  sur  les  listes  de  tirage  lors  du  reerulemenl  de  l'armée.  Quel- 
ques médecins  militaires  out  cependant  l'occusion  d'en  observer. 
mats  parfois  aussi  en  dehors  de  l'armÉe,  comme  l'hermaphrodite  il'- 
Sidi-bel-Abbès  décHt  par  M.  Potier-Duplessy  (I).  Néanmoins  on  n- 
peut  guère  s'étonner  de  la  fréquence  relative  de  l'hermaphrodisme. 
lorsqu'on  remarque  la  proportion  des  vices  de  confoi-mation  des  or- 
ganes génitaux  en  général.  En  effet,  indépendamment  des  hydro- 
cèles,  des  varicocèles,  des  maladies  des  testicules  et  des  or{;anes 
génito-urinaires,  en  général  les  vices  de  confornialion  de  ces  organes 
s'observent  encore  assez  souvent. 

Durant  les  quatre  années  1884-1887,  sur  1  233  992  jeunes  homme.< 
appelés  à  concourir  au  recrutement  de  l'armée,  si,  en  dehors  def- 
exemples  pour  varicocèles,  hydrocèles,  maladies  des  testicules  et 
autres  affections  des  voies  génito-urinaires,  les  vices  de  conforma- 
tion de  ces  organes  n'ont  motivé  que  907  exemptions  de  tout  s«- 
Tice  militaire,  par  i:ontre,  ils  ont  molivé  le  renvoi  aux  servicps 
auiiliaires  de  6  038  jeunes  hommes,  soit  5,6  sur  1000  ^2}.  Pareille- 
ment en  1893,  sur  313293  appelés,  les  vices  de  conformation  de-: 
organes  génito-uriiiiiires  en  général  motivent  177  exemptions  df 
tout  service  et  I  482  renvois  aux  services  auxiliaires  (3).  soit  5,:; 
sur  1  000.  E.  D. 

Une  hyperesthâsle  gânltale  ea  rapport  avec  la  brlëvctA  dn 
frein  délaver^,  par  M.  VÈBÉ{Rei;iie(lecliirur(jie,  avril  95).  —  M.Ffrr 
pense  que  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale,  dans  les  cas  du 
frein  delà  verge,  ae  doit  pas  être  limitée  aux  inconvénients  décoalasl 
de  cette  brièveté  trop  prononcée,  mais  aussi  quand  il  amène  une  hv- 
peresthésie  génitale,  qui  produit  des  éjaculalions  anlc  porlam  et  con- 
sécutivement des  perversions  congénitales.  Il  rapporte  l'observatino 
suivante  que  je  reproduis  in  extenso. 

J'obseri-e  depuis  plus  d'un  an  un  industriel  habitant  la  banlieu» 
d'une  ville  de  l'Ouest,  qui  se  plaignait  de  troubles  importants  de  li 
fonction  génitale  qui  ont  fait  le  tourment  de  sa  vie,  mois  qui  l'auraient 
peut-éti-e  mené  plus  loin  s'il  avait  vécu  dans  un  autre  milieu. 

Cest  un  homme  de  30  ans  appartenant  à  une  famille  où  les  névrn- 
pathies  ne  sont  pas  inconnues  :  une  tante  maternelle  a  du  délire  du 
toucher,  une  autre  a  peur  du  sang  et  a  eu  des  attaques  convulsivei. 
Lui-mCme  est  un  homme  de  haule  taille,  bien  constitué,  à  l'air  ri>- 
buste  et  viril;  il  ne  présente  aucun  vice  de  conformation  gro.<sière. 
il  a  seulement  la  face  un  peu  moins  volumineuse  du  cAté  gancbe.  et 
présente  de  ce  cOtê  un  petit  fibrome  pré-auriculaire;  il  a  quelques 
taches  pigmeiitaires  sur  l'abdomen  el  une  déviation  en  arriére  da 
gland  tenant  à  une  brièveté  du  frein  de  la  verge.  Son  sj-sléme  pileui 
est  bien  développé,  ses  testicules  volumineux;  à  part  sa  malformfl- 

(i)  Rfcueil  de  mémairea  de  mM.   militaire.  1867,  t.  XIX,  p.  *32-*3J. 

(2)  Statisliqae  médicale  de  l'année.  18S4-1S87. 

(3)  Complet  rendua  du  reerulemenl  de  l'armée,  1893. 
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tion  de  la  verge,  ses  caractères  sexuels  sont  plutôt  accentués.  Il  mène 
une  vie  active  et  conduit  une  affaire  importante  nécessitant  une 
grande  énergie.  C'est  du  reste  un  homme  bien  cultivé,  au  courant  du 
mouvement  scientifique  et  littéraire.  On  ne  peut  pas  soupçonner  chez 
lui  d'anomalie  intellectuelle  ou  morale.  Forcé  par  ses  occupations 
de  vivre  hors  de  la  ville  et  avec  une  discipline  rigoureuse,  depuis  qu'il 
a  quitté  les  bancs  du  collège,  il  n'a  jamais  fait  aucun  excès.  A  part 
des  fièvres  éruptives  dans  son  enfance,  il  n'a  jamais  eu  aucune  ma* 
ladie.  11  affirme  que,  dans  son  adolescence,  il  ne  s'est  livré  que  rare- 
ment à  la  masturbation  qui  aboutissait  rapidement  à  l'éjaculation, 
et  ne  lui  a  guère  procuré  que  des  sensations  pénibles. 

A  l'âge  de  17  ans,  il  a  commencé  à  rechercher  les  femmes,  mais 
il  n'a  jamais  réussi  à  réaliser  son  désir.  Très  peu  de  temps  après 
que  l'érection  était  complète,  l'éjaculation  se  produisait  avant  que 
l'introduction  eût  pu  s'effectuer.  Ses  essais  infructueux  ont  fini  par 
déterminer  une  véritable  répugnance  pour  les  femmes.  Depuis  l'âge 
22  ans,  il  a  renoncé  à  toute  tentative.  Sa  vie  sexuelle  se  résumait 
en  pollutions  nocturnes  qui  n'étaient  plus  comme  autrefois  pro- 
voquées par  des  représentations  visuelles  ou  tactiles  de  femmes, 
qui  avaient  disparu  de  seà  rêves  où  elles  avaient  été  remplacées  par 
des  hommes.  Le  plus  souvent  c'étaient  des  hommes  se  livrant  à  un 
travail  violent  et  en  particulier  à  la  manœuvre  d'un  cabestan  qui  joue 
un  rôle  important  dans  son  usine. 

Il  se  rendait  bien  compte  d'ailleurs  que,  çans  aucune  nécessité,  il 
se  sentait  poussé  à  aider  à  cette  manœuvre  et  qu'il  y  éprouvait  une 
excitation  sexuelle  qui  s'objectivait  par  des  érections  violentes.  L'ex- 
citation se  manifestait  surtout  avec  intensité  lorsqu'il  se  livrait  à  cet 
exercice,  la  température  du  local  étant  assez  élevée,  et  qu'il  se  trou- 
vait à  côté  d'un  homme  en  partie  dévêtu,  les  bras  et  la  poitrine  nus. 
Il  attribuait  à  l'odeur  de  la  sueur  une  efficacité  particulière  (1).  Ces 
excitations  diurnes  étaient  ordinairement  suivies  de  représentations 
nocturnes  de  même  ordre.  Dans  les  rêves  il  ne  s'agissait  que  de  con- 
tacts des  parties  sexuelles  contre  les  membres  postérieurs  ou  le  tronc, 
les  aisselles;  et  notre  sujet  y  jouait  constamment  le  rôle  actif. 

Pendant  plusieurs  années,  les  choses  sont  restées  en  cet  état.  Il  y 
a  deux  ans,  pendant  l'été,  il  était  un  jour  penché  sur  un  ouvrier  qui 
travaillait  assis  devant  lui,  et  il  examinait  son  ouvrage,  lorsqu'il  sen- 
tit une  érection  très  violente  qui  aboutit  vite  à  l'éjaculation.  Depuis 
cette  époque,  il  éprouve  une  satisfaction  évidente  à  se  rapprocher  de 
cet  ouvrier,  à  le  toucher  sous  un  prétexte  quelconque,  et  lorsque  le 
contact  est^assez  durable  l'orgasme  se  produit  avec  les  sensations 
qu'il  comporte.  Ces  phénomènes  avaient  déterminé  tout  d'abord  une 
certaine  inquiétude.  Peu  à  peu  il  s'y  habitua  et  se  laissa  aller  sans 
résistance  à  ses  impulsions.  L'individu  qui  les  provoque  n'a  aucun 
caractère  de  féminisme,  ni  dans  ses  formes,  ni  dans  ses  allures,  ni 

(4  )  Ces  effets  des  excitations  de  Todorat  sont  loin  d*étre  rares.  (V.  Ch.  Féré, 
la  pathologie  des  émotions^  1892,  p.  438.) 
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dans  ses  mœurs  ;  il  est  brun,  barbn,  très  vigoureux,  il  est  marié  et 
père  de  trois  enfants,  il  a  une  physionomie  peu  intelligente;  ses  ha- 
bitudes d'ivrognerie  et  sa  grossièreté  de  langage  en  font  un  homme 
peu  attrayant.  M...  ne  peut  s'expliquer  le  rôle  qu'il  joue  que  par  l'o- 
deur de  la  sueur  qui  rappelle  celle  du  bouc. 

Ces  faits  étaient  complètement  ignorés  de  la  famille  de  M...  qui 
avait  toujours  su  éviter  d'attirer  l'attention  sur  ce  qu'il  comprenait 
être  une  sorte  de  monstruosité.  Sa  famille  le  poussait  au  mariage  :  il 
résistait,  convaincu  qu'il  serait  incapable  d'en  remplir  les  obligations, 
mais  il  était  complètement  résigné  et  l'idée  ne  lui  serait  pas  venue 
de  consulter  un  médecin  sans  uue  circonstance  qui  était  bien  de  na- 
ture à  l'effrayer. 

Un  jour  que  l'ouvrier  qui  provoquait  ces  excitations  était  entré  dans 
son  bureau  pour  lui  demander  un  renseignement,  il  sentit  une  im- 
pulsion subite  à  se  précipiter  sur  lui,  l'érection  s'était  produite  in- 
stantanément :  il  reste  convaincu  que  si  un  contremaître  n'était  pas 
entré  à  cet  instant,  il  n'eût  pas  résisté.  Il  fut  très  effrayé  des  consé- 
quences possibles  d'une  impulsion  de  ce  genre;  et  la  crainte  de  la 
folie  s'installa  dans  son  esprit.  C'est  peu  de  jours  après  que  je  le  vis 
pour  la  première  fois. 

Je  ne  compris  pas  la  valeur  de  son  anomalie  à  laquelle  il  n'avait 
fait  aucune  attention,  je  cherchai  des  symptômes  de  neurasthénie. 
Avec  beaucoup  de  peine,  je  découvris  quelques  vertiges  avant  les  re- 
pas, des  traces  de  céphalée,  une  certaine  indécision,  et  comme,  en 
somme,  il  s'agissait  sûrement  d'une  perversion  acquise,  je  n'hésitai 
pas  à  le  rassurer,  et  lui  prescrivis  un  traitement  tonique.  Pratiques 
régulières  d'hydrothérapie  froide,  fer,  arsenic,  et  j'ajoutai  du  bro- 
mure de  potassium  à  prendre  le  soir  à  la  dose  de  4  grammes.  Je  le 
voyais  chaque  mois,  il  se  sentait  mieux  parce  qu'il  n'éprouvait  plus 
d'excitation  diurne  au  contact  des  hommes  ni  même  de  l'homme  qui 
avait  failli  provoquer  l'explosion.  Mais,  dans  ses  rêves,  c'étaient  tou- 
jours les  hommes  qui  tenaient  la  place  qu'auraient  dû  tenir  les 
femmes.  Il  avait  essayé  des  rapports  sexuels  ;  mais  bien  que,  à  l'en 
croire,  il  fût  arrivé  plus  près  du  but,  l'éjaculation  prématurée  s'était 
encore  produite  comme  autrefois.  En  réalité,  l'excitabilité  sexuelle 
anormale  avait  diminué,  mais  n'avait  pas  disparu,  et  la  perversion 
acquise,  quoique  latente,  persistait.  Il  est  probable  que  mon  inter- 
vention serait  restée  insufîisante  si  je  n'avais  pas  eu  occasion,  à  pro- 
pos d'une  recherche  faite  à  un  autre  point  de  vue,  de  lire  en  détail 
les  observations  de  la  Psychopathie  sexuelle  de  Krafft-Ebing,  où  je 
trouvai  Tautobiographie  d'un  médecin  atteint  d'hermaphrodisme 
mental  (ob.  108,  ?•  édition),  et  qui  présentait  une  brièveté  du  frein 
qui  le  gênait  dans  le  coït.  Après  la  section  qu'il  fit  lui-même,  il  re- 
marqua que  l'éjaculation  était  retardée  et  la  sensation  diminuée  de 
beaucoup.  Je  pensai  que  cette  opération  pourrait  être  utile  à  mon 
malade  ;  et,  à  sa  première  visite,  je  lui  conseillai  de  se  faire  couper 
Je  frein.  11  se  défendit  d'abord  ;  mais  à  la  visite  suivante  je  lui  as 
comprendre  qu'il  ne  s'agissait  vraiment  pas  d'une  opération,  et  qu'on 
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pouvait  demander  cette  section  en  raison  de  la  gêne  mécanique 
qu'elle  occasionnait.  Il  se  décida.  Sitôt  que  sa  plaie  fut  cicatrisée, 
il  y  a  déjà  près  de  six  mois,  il  fit  une  tentative  de  coït  qui  réussit 
pleinement.  L'hyperexcitabilité  a  rapidement  disparu;  les  rapports 
sexuels  se  font  normalement  et  s'accompagnent  de  sensations  nor- 
males; les  femmes  sont  revenues  à  l'exclusion  des  hommes  dans  ses 
rêves,  et  il  n'a  plus  qu'un  reproche  à  se  faire  :  c'est  de  mettre  \\n  peu 
trop  de  zèle  à  rattraper  le  temps  perdu. 

L'évolation  des  troubles  nous  montre  que  l'hyperexcitabilité  sexuelle 
peut  donner  naissance  à  une  perversion  de  l'instinct  sexuel  dont  les 
manifestations  rappellent  celles  de  Tinversion  sexuelle  congénitale. 
Cette  hyperexcitabilité  peut  être  la  conséquence  d'une  condition  mé- 
canique réalisée  par  une  anomalie  congénitale,  la  brièveté  du  frein 
de  la  verge.  La  cessation  de  l'hyperexcitabilité  et  de  ses  conséquen- 
ces, à  la  suite  de  la  section  du  frein,  montre  bien  les  rapports  de  la 
cause  à  l'effet.  L'action  du  débridement  est  double  :  il  supprime  une 
tension  irritante,  et  il  donne  du  jeu  à  l'érection  en  favorisant  la  di- 
latation complète  des  organes  érectiles. 

Le  rôle  de  la  brièveté  du  frein  de  la  verge  dans  la  pathogénie  des 
troubles  de  la  fonction  sexuelle  est  d'autant  plus  intéressante  à  con- 
naître que  cette  anomalie  est  assez  fréquente  chez  les  dégénérés  et 
que  les  troubles  de  la  fonction  sexuelle  ont  une  importance  consi- 
dérable, et  souvent  dissimulée,  dans  un  bon  nombre  d'affections 
hypocondriaques  et  mélancoliques. 

Si  la  section  du  frein  peut  être  utile  lorsque  les  troubles  sexuels 
sont  sous  la  dépendance  d'une  hyperexcitabilité  évidente,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  plupart  des  perversions  sexuelles  reposent  sur  un 
état  d'impuissance  et  que  dans  ces  dernières  circonstances,  une  in- 
tervention qui  aurait  pour  résultat  de  diminuer  l'irritabilité  réÛexe 
et  ses  conséquences  produirait  un  effet  inverse  de  celui  qu'on  aurait 
cherché.  E.  1). . 
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13  décembre.)  —  Le  chancre  labial  et  son  diagnostic  avec  Vépiikélioma 
de  la  lèvre  y  par  FouRnzâiL.  [France  méd.,  30  novembre.)  —  Le  chancre 
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15  novembre.)  — Néphrite  syphilitique  précoce,  par  Porte.  (Dauphiné  métf., 
!•'  décembre.)  —  Syphilis  rénale  congénitale,  par  MassalOiNoo.  {Ann^  de 
dermat.,  V,  10.)  —  De  la  syphilis  osseuse  et  articulaire,  par  Bero.  [St* 
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avec  arthrotomie  de  nécessité,  guérison  rapide  et  définitive,  résultats  éloi- 
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l'urètre  fixe  étudiée  sur  des  coupes  de  sujets  congelés,  par  Te 
méd,,  27  juillet.)  —  Prolapsus  extrême  de  l'urètre  chez  une  fi 
par  Bryant.  {Med.  Chir.  Trans.,  LXXVII,  p.  2*7.)—  Un  ca 
chez  la  femme,  par  Petbsh.  {Nordiskt  med.  Arkiv,   XXVI      1 
observations  d'épispadias,    par  Atoier.  {Bull.   Soc.   méd.   An 
2*  semestre,  p.  78.)  —  Traitement  de  l'épispadias  chez  la  fem 
pospadias  chez  l'homme,  par  Makins.  [^aiic?(,  17  novembre 
prolapsus  de  la  muqueuse  urélrale  chez  la  femme,  par  Cuiz 
{Morgagni,  décembre.)  —  Un  cas  de  triple  imperforation  de  lu 
nouveau-né,  par  Hbrvëou  et  Lautibr.  {Bull.  Soc.  des  se.  de  t 

—  Un  cas  de  fistule  urétro-vulvatre  par  urétrite  proliférante   p 
(Bm.  int.  de  thérap..  111,  1.)  ^  De  la  nature  parasitaire  de  t 
nique  vésicale,  par  Pisenti.  {Cent.  f.  allg.  Path.,  15.)  —  Rét  e 
l'uritre,  par  Lydston.  (Ib-S",  331  p.,  Chicago.)  —  Rétrécit  e 
chissables  de  l'urètre,  par  Lbrot.  (^nn.  Soc.  belge  chir.,  1 
De  la  rétention  aiguc  d'urine  dans  tes  rétrécissements  de  l'urèt 
et  traitement,    par  Baiï.  {Union  méd.,  6  septembre.)  — 
l'étude  des  causes  des  rétrécissements  urétraux,  par  Obti 
10  novembre.)  —  Sur  un  procédé  opératoire  des  rétrécissemen 
de  l'urètre,  par  Audrï.  (Midi  méd.,  21  octobre.)  —  Du  calhé 
grade  dans  les  rétrécissements  infranchissables  de  l'uritre,  par 
{Berl.  klin.  Woch.,  2S  fév.)  —  Ti-attement  des  rétrécissements  d 
l'électrolyte  linéaire,  par  Marorus.  {Thèse  de  i'arw.)  —  De 
périnéale  ou  création  méthodique  d'un  méat  contre  nature  da 
semenla  incurables  de  l'urètre,  par  A.  Ponckt.  [Arch.  prov.  de 

—  De  la  cystoslomie  sus-pubienne  temporaire  appliquée  au  t 
rétrécissements  compliqués  de  l'urètre,  par  Pouixain,  {Thèse 
Hétrécissement  traumatique  de  l'urètre,  urétrolomie  externe,  t 
trique,  catbétérisme  rétrograde,  suture  de  la  vessie,  par  Da  o 
Soc.  se.  de  l'Ouest,  III,  4.)  —  Indications  du  cathétérisme  r 
l'urètre,  par  Estor.  (Nouv.  Montpellier  méd.,  il  novembre     — 
du   cancer  de  l'urètre,  par  Rupprbcht.  [Cenl.  f.  Chir.,  17  n 
Bev.   int.   de  thérap.,  13   décembre.)  —  Epithélioma  prim  tf 
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émasculation  totale,  par  Albakkan.  {Gai.  dei  h6p.,  15  novembre.)  —  Trof- 
tement  des  chancre  de  l'wélre,  par  Clau.  {Boston  med.  Jotm.,  ÎS  dé- 
cembre.) —  Nouvelle  seringue  pour  lavages  de  f  urètre,  par  UtHCANom. 
(Giom.  ital.  mal.  vener.,  XXIX,  *.)  —  Det  nouveaux  imlrumattt  ileetm- 
urétroacopiquee  et  de  quelques  autres  appareils  destinés  au  IraUtnent  des 
voies  urinaires,  par  Kollmann.  {Ann.  mal,  org.  gén.  urïn..  noTembn.) 

Driaaires  (ToiM).  —  Lithiase  urinaire  eTp^imenlale.  pa.e  on  Rocnus- 
{Nouti.  Montpellier  méd.,  8  décembre.)  ~  Dm  bacille  pathogène  habituel  de 
rinfection  urinaire,  bacterium  coli,  par  Kaoaius.  {Cent.  f.  Bakt.,  XVI,  Si.) 
—  Remarques  sur  ce  travail,  par  Nicolaikh..  {Ibid.)  —  Production  expiri- 
mentale  d'inflammations  erytogéaiqua  des  voies  urinaires,  par  C.  Posais 
el  Arth.  Lbwin.  [Berlin,  klin.  Woch.,  p.  742,  6  aoùl.)  —  De  la  rétention 
d'urine  posl-traumatique,  par  Filaodeao.  {Thtie  de  Paris.)  —  Létiots  de 
raccammodalion  comme  cause  d'incontinence  nocturne  eTurine,  par  Oodld. 
(jlferf.  News-,  15  déc.)  —  De  la  polyurie  essenlielte,  de  ses  rapports  avec  la 
tuberculose,  par  Coccoz,  {Thèse  de  Lyon.)  —  Tuberculose  uro-geailale  (ht: 
l'homme,  par  PoaTER.  {Ànnals  of  surg.  octobre.)  —  Vrinal  applicable  ma 
malades  atteints  de  fistule  urinaire  hypogasirique,  par  Loumeac.  f,BuU.  Soc. 
dechir.,  XX,  p.  665.) 

Orine.  —  Théorie  de  la  sécrétion  urinaire,  par  Kobanvi  et  Fiscb.  {Cent. 
f.  med.  Wiss.,  p.  430.)  —  Nouvelle  technique  pour  l'examen  des  sédiments 
urinaires,  par  Pollaci.  [Ri/brma  med.,  24  décembre.)  —  De  la  valeur  de 
ratténuation  de  l'uiine  dans  la  recherche  de  l'albumine,  du  sucre  et  des 
pigments  biliaires,  par  Zsehcisen.  {Zeit.  f.  klin.  Med.,  XXVIl,  1  el  2.)  — 
Des  relations  des  acides  lévuliques  avec  l'aeétonurie,  par  WEciniAUD. 
{Arch.f.exp.  Pathol.,XXXlV,  5  cl  6.)  —  Prototoairet  flagellés  dans  Curime 
par  Dock.  [Med.  News.,  22  décembre.]  —  Bématoporpht/rine  dans  turiM 
normale,  par  Oarrod.  {Journ.  of  phgt.,  XVII,  5,  p.  349.)  —  Nouveaux  pro- 
cédés urologiques  pour  la  recherche  et  pour  le  dosage  du  glucose,  par  Prr- 
TARULU.  {Mercredi  méd.,  il  juillet.)  —  Sur  la  recherche  det  pigments 
biliaii-es  dans  Vurine  {exposé  des  méthodes  cliniques  les  plus  simples],  par 
A.  Lêtiknnb.  [Med.  moderne,  23  juin.)  —  De  l'excrétion  d'acide  urigue  et  de 
la  leui:ocytose,p&r  F.  Ricbtir.  {Zeit.  f.  klin.  Med.,  XXVll,  3  el  4.)  —  Con- 
tribution à  l'étude  des  cylindres  urinaires,  par  A.  Daibbr.  {Corresp.-BlatI 
f,  «cAicEiï.  Aerzte,  1"  juillet.)  —  Nouvel  appareil  pour  le  dosage  de  Curée 
par  [hypobromite,  par  Sbkono.  (Giom.  Âccad.  nud.  Torino,  LVUl,  1.) 

D'  DBI.BF0SSE. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatioe  Falli«re 

CONSTIPATION.  —  Poudw  laiatite  de  Vicbj. 
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ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Octobre  i895 

MÉMOIRES  ORIGINAUX 


De  l'Anurle  calculeuse, 

Par  M.  le  D'  Félix  Leouki: 


Le  principe  de  l'opération  dans  l'anurio  calculeuse  est 
aujourd'hui  formellement  établi.  LorsqLio,  en  1S91,  à  l'oc- 
casion d'un  travail  sur  les  calculs  du  rein  et  de  l'urelëre, 
je  fus  amené  à  étudier  cette  question,  le  nombre  des  opé- 
rations étaitencore  assez  restreint.  Depuis,  co  nombre  s'est 
accru  :  quelques  mémoires,  fort  intéressants,  ont  insisté  à 
nouveau  sur  l'opportunité  d'une  intervention,  comme  je 
l'avaisfait  moi-môme  à  plusieursreprises.  et  ainsi s'csl établi 
le  principe  aujourd'hui  nettement  défini,  qu'en  présence 
d'une  anurie  calculeuse  îl  faut  opérer. 

Maison  discute  encore  et  sur  le  moment  de  l'inlervan- 
tion  et  sur  le  choix  de  celle  intervention.  Sur  ce  sujet,  la 
conviction  ne  peut  s'établir  qu'avec  des  faits,  et  je  regrette 
qu'on  ne  publie  pas  toutes  les  observations,  iieureuses  ou 
malheureuses,  d'anurie  calculeuse  avec  ou  sans  opération: 
l'ensemble  de  ces  documents  constituerait  une  base  solide 
pour  trancher  la  question. 
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Depuis  quelques  années,  j'ai  eu  Toccasion  d'opérer  plu- 
sieurs malades  atteints  d'anuriecalculeuse  :  deux  seulement 
ont  guéri.  Une  de  ces  observations  a  déjà  été  communiquée 
à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  dans  la  séance  du  10  juil- 
let 1894.  Mes  autres  cas,  bons  et  mauvais,  sont  restés  inédits  ; 
dans  tous  la  mort  a  suivi  de  près  l'intervention,  qui  avait 
été  souvent  trop  tardive,  et  c'est  pour  répondre  au  vœu 
que  j'émettais  à  l'instant,  que  je  veux  publier  la  liste  com- 
plète des  opérations  qui  me  sont  personnelles.  J'y  ajouterai 
une  observation  que  mon  maître  M.  le  professeur  Guyoo 
a  bien  voulu  me  donner  l'autorisation  de  publier.  A  l'aide 
de  ces  documents  personnels  sur  une  question  où  les  in- 
terventions se  comptent  encore,  je  m'efforcerai  de  préciser 
certains  détails  de  la  pathogénie  de  l'anurie  calculeuse, 
d'élucider  quelques-unes  des  difficultés  de  son  diagnostic 
avec  lesquelles  je  me  suis  trouvé  aux  prises,  et  je  cherche- 
rai à  montrer  quels  bénéfices  on  doit  retirer  de  l'opéra- 
tion quand  on  peut  la  faire  de  bonne  heure. 

Observation  I.  —  Anurie  calculeuse,  —  Néphrotomie  an 

septième  jour.  —  Mort, 

Le  30  décembre  i893,  je  fus  appelé,  par  M.  le  docteur  Michaux 
père,  auprès  d'une  malade  âgée  de  52  ans,  qui  était  depuis  sept  jours 
en  anurie.  Le  24  décembre  au  matin,  elle  avait  él^é  prise  brusque- 
ment de  vomissements,  en  se  réveillant,  et  à  partir  de  ce  moment 
elle  n'éprouva  plus  une  seule  fois  le  besoin  d'uriner.  A  plusieurs 
reprises  cependant  elle  essaya  d'uriner;  ce  fut  en  vain,  il  lui  fat 
impossible  d'émettre  une  seule  goutte  d'urine  jusqu'au  matin  du 
30  décembre,  où  elle  parvint  seulement  à  rendre  quelques  cinq  oo 
six  grammes  de  sang  pur.  Pendant  toute  cette  période  d  anurie, 
elle  n'éprouva  aucun  phénomène  douloureux  bien  sensible  dans  la 
région  des  reins  :  elle  n'éprouvait  qu'une  sorte  d 'endolorisse  ment, 
de  courbature,  qu'elle  attribuait  au  décubitus  dorsal  qu'elle  gardait 
au  lit  ;  mais  il  n'y  avait  aucune  prédominance  pour  un  côté  ou  pour 
l'autre  susceptible  d'attirer  plus  spécialement  l'attention.  Les  vomis- 
sements qui  avaient  marqué  le  début  de  la  crise  s'atténuèrent 
d'abord,  puis  cessèrent;  ils  reprirent  au  bout  de  quelques  jours,  en 
même  temps  que  le  pouls  devenait  plus  faible,  et  que  l'intelligence 
devenait  un  peu  moins  lucide. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  je  la  trouvai  con- 
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chée,  abattae,  faible,  déprimée,  avec  tendance  à  l'assoupi ss^mient  : 
la  langue  était  sèctie  mais  non  fulifsineuse,  elle  avaitcontinuellr-mmit 
des  nausées,  mais  Tomissait  peu  :  il  y  avait  de  la  constL|it-itiiMi  df.- 
puis  quelques  jours  et  le  ventre  était  un  peu  tendu.  La  lempt'raturc^ 
était  à  37°,  le  pouls  assez  petit. 

Il  n'existait  aucun  phénomène  douloureux  d'un  cdté  ou  ilf  l'autre; 
elle  ne  se  plaignait  que  d'une  douleur  vague  dans  les  rem^,  mai» 
sans  prédominance  aucune. 

La  vessie  est  absolument  souple  et  sans  distension.  Du  >•>',[,'■  des 
reins,  voici  ce  que  nous  constatons  :  Du  côté  gauche,  la  p;il|i,i[i,.ii  la 
plus  attentive  ne  parvient  pas  k  révêler  une  augmentation  il<?  viilume 
da  rein  :  il  n'existe  en  arrière  ni  sensibilité  anormale,  ni  duitlcur 
provoquée. 

Du  côté  droit  il  n'en  est  plus  de  même  :  il  existe  &  la  pression  en 
arrière  une  certaine  sensibilité,  assez  faible  il  est  vrai;  h  \;>  palpa- 
tion  il  semble  que  le  rein  soit  un  peu  augmenté  de  voliuur,  luiiis  il 
y  a  de  ce  oAté  uue  rigidité  des  muscles  de  la  paroi  abdoiniiiiile  <|ui 
rend  diUicile  l'exploration,  et  atténue  les  sensations. 

Cette  feiume,  dont  le  père  avait  été  opéré  de  la  pierre,  fiiil  A  noter, 
n'avait  jusqu'alors  paru  présenter  aucun  trouble  fonctionni'l  ilu  ciMé 
del'appareil  urinaire.  Et  cependant,  en  l'interrogeant  iivi'c  soin^ 
j'apprends  qu'elle  a  été  soignée  4  plusieurs  reprises  pour  d.'^  culi- 
ques  hépatiques,  et  qu'elle  rendait  au  moment  de  coscrise-  J  uiines 
très  colorées;  mais,  ces  prétendues  cnses  hépatiques  n  ~  m  ut 
jamais  accompagnées  d'ictère,  et  bien  qu  il  n'y  eût  jam  ii'-  ii  p  n 
dant  ces  crises  de  ces  troubles  unnaires  qui  accompagm  ni  si  aou 
vent  l'accès  néphrétique,  je  ne  pus  m'empfcher  de  peiiser  |u  il  ne 
s'agissaitpeut-ëtrequede  coliques  néphrétiques  méconnui  1 1  piises 
pour  des  coliques  hépatiques  J  t  tais  d'autant  plus  aulniiM  ù  le 
penser,  que  les  douleurs  dont  s'ttait  plainte  la  malade  s  i  lai<.nt 
toujours  irradiées  vers  le  pli  de  l'aine  et  le  membre  infi  mur,  jamais 
vers  l'épaule,  et  que  les  urines  avaient  toujours  présenté  i  lit./  et[i> 
malade  depuis  quelques  années  desdtp6ts  sablonneux  tre*-  m  uqués 
Par  ailleurs,  en  dehors  de  ces  crises,  dont  la  dernière  i  rninlail  a 
quelques  mois,  jamais  il  n'y  aiait  eu  de  ces  douleurs  tiis  Mies, 
et  très  spéciales,  qui  sont  avec  ou  sans  hématurie  la  cari  ti  i  islique 
de  la  présence  d'un  gros  calcul  dans  le  rein  De  plus,  liu  dnulf  urs 
n'avaient  pas  toujours  élé  localisées  au  coté  droit,  man  la  malade 
eu  avait  à  plusieurs  reprises  éprouvé  du  cété  gauche 

Je  portai  donc  le  diagnostic  d'anune  caiculeuse,  pai  ubatriuliun 
de  l'uretère  droit. 

L'opération  fut  faite  d'urgence,  le  mflme  jour,  Ji  8  \\i  ur  a  iu 
soir;  nous  étions  au  septième  |our  de  l'anurie  le  rein  diuit  fui  mis 
à  nu  par  une  incision  oblique,  mtnée  parallèlemcnl  lu  bord 
externe  du  carré  lombaire.  Le  rein  ctait  gros  rénileiiL  lI  I  ndu 
il  était  surtout  allongé  dans  le  sens  vertical,  et  comme  [i>  loul  iis 
l'amener  en  entier  dans  les  lèvres  de  l'incision  culatié  ,  j  fut 
obligé    d'agrandir    celle-ci,  en  la    prolongeant  suivant   un   trajet 
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oblique,  dans  la  direction  et  jusqu'au  voisinage  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Ainsi  agrandie»  l'incision  permit  faci- 
lement de  sortir  le  rein.  11  avait  surtout  l'air  congestionné;  à  sa -sur- 
face se  voyaient  quelques  épanchements  sanguins  superûciels, 
qui  soulevaient  la  capsule  comme  de  vraies  bosses  sanguines. 
Pendant  que  de  la  main  gauche  je  fixais  le  pédicule  et  comprimais 
l'artère  rénale,  je  sentis  auvoisina^edu  hile  une  induration  considé- 
rable mais  vague,  que  je  ne  rapportai  pas  de  suite  à  un  calcul. 
J'incisai  dans  une  étendue  de  8  centimètres  environ  la  substance 
parenchymateuse  du  rein  sur  le  bord  convexe,  et  aussitôt  un  flot  de 
liquide  sanguinolent  s'échappa  de  l'incision  :  c'était  de  l'urine  accu- 
mulée dans  le  bassinet.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  rénale  trouva 
une  large  cavité,  un  bassinet  distendu,  au  fond  du(iuel  se  trouvaient 
facilement  accessibles  un  gros  calcul  et  plusieurs  petits  graviers  : 
les  uns  et  les  autres  furent  enlevés  ayec  le  doigt,  pendant  que  de  la 
main  gauche  je  fixais  toujours  le  pédicule  et  comprimais  le  hile  da 
rein.  Le  plus  gros  de  ces  calculs  s'engageait  dans  ToriGce  supérieur 
de  l'uretère  facile  à  reconnaître  du  doigt,  et  probablement  l'obturait. 
Ce  n'était  pas  tout  :  en  explorant  les  anfractuosités  supérieure  et 
inférieure  du  bassinet  distendu,  je  trouvai  dans  la  corne  supérieure 
et  dans  la  corne  inférieure  deux  loges,  récurrentes,  cachées  et 
fepliées  vers  le  hile,  également  pleines  de  calculs  :  ceux-ci  étaient 
tout  petits,  c'étaient  plutôt  des  graviers.  La  cavité  qui  les  contenait 
communiquait  assez  largement  avec  la  cavité  centrale  pour  que  le 
doigt  pût  y  pénétrer  facilement,  mais  par  un  trajet  curviligne,  sui- 
vant la  courbure  des  cornes  repliées  du  rein.  Ces  petits  graviers 
furent  enlevés  à  la  curette. 

Pendant  le  temps  de  l'extraction,  ï'hémorrhagie  du  rein  fut  insi- 
gnifiante :  avant  de  terminer  l'opération,  je  pratiquai  avec  une  sonde 
le  cathélérisme  rétrograde  de  l'uretère,  je  m'aperçus  que  son  calibre 
était  perméable  à  sa  partie  supérieure;  mais  n'ayant  pas  à  ma  dis- 
position une  sonde  assez  longue,  je  ne  pus  m'assurer  de  la  per- 
méabilité de  l'uretère  dans  toute  son  étendue. 

Le  rein  fut  fermé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  à 
l'aide  de  cinq  gros  fils  de  catgut,  passant  en  plein  parenchyme 
de  la  glande.  Au  centre  du  bassinet  distendu,  fut  laissé  un  gros 
tube  à  drainage,  qui  ressortit  par  la  plaie. 

Suture  des  parties  musculo-aponévrotiques.  Drainage  à  la  gaza 
iodoformée  de  l'atmosphère  périrénale.  Suture  des  parties  molle» 
superficielles  au  crin  de  Florence. 

L'opération  dura  en  tout  trois  quarts  d'heure. 

31  décembre.  —  La  nuit  a  été  assez  mauvaise  :  agitation,  délire, 
mais  pas  de  température.  Le  pouls  est  petit,  la  langue  sèche,  la  soif 
vive,  l'intelligence  un  peu  obtuse;  la  malade  accuse  de  violentes 
douleurs  dans  les  reins.  Il  n'y  a  pas  eu  émission  d'une  seule  goutte 
d'urine  par  la  vessie;  mais  le  pansement  et  le  lit  sont  inondés  d'une 
urine  sanguinolente  ;  le  pansement  est  refait.  Je  prescris  du  Cham- 
pagne, du  café,  de  la  glace  et  un  gramme  de  caféine. 
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Soir.  —  Même  état  :  pas  de  miction  vésicale.  Le  pansement  est  de 
nouveau  inondé  d*urine;  la  quantité  ne  peut  en  être  évaluée.  On 
change  ie  pansement. 

4*'  janvier.  —  Le  pouls  est  misérable,  presque  insensible,  les  extré- 
mités commencent  à  se  refroidir  :  Tintelligence  est  obtuse,  la  ma- 
lade ne  sort  de  sa  torpeur  que  si  on  lui  parle  à  haute  voix. 

Le  pansement  est  changé  deux  fois. 

2  janvier.  —  Mort  dans  la  soirée  :  pas  d'autopsie. 

Obs.  II.  —  Anurie  calculeuse.  —  Opération  au  cinquième 
Jour.  —  Suture  complète  de  la  plaie  rénale  après  extrac- 
tion d'un  calcul  de  f  uretère.  —  Réunion  primitive  de  la 
plaie.  —  Guérison{l). 

Le  jeudi  14  juin  1894  une  malade  se  présentait  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Necker  en  anurie  depuis  cinq  jours;  depuis  le  samedi 
9  juin,  l'anurie  était  complète,  et  le  malade  n'avait  uriné  par  jour 
que  quatre  à  six  grammes.     , 

M.  Guyon  me  pria  d'examiner  ce  malade  et  de  faire  ce  que  com- 
portait sa  situation. 

Cet  homme,  âgé  de  65  ans,  paraissait  assez  souflfrant  :  il  marche 
avec  peine,  se  rend  à  peine  compte  de  l'endroit  où  il  est  et  des 
questions  qu'on  lui  pose.  Il  ne  peut  indiquer  exactement  s'il  souffre 
d'un  côté  ou  de  l'autre,  et  ce  n'est  que  par  la  suite  que  nous  avons 
pu  recueillir  les  renseignements  que  voici. 

Les  premiers  accidents  remontaient  à  trois  ans.  A  cette  époque, 
ce  malade  avait,  pour  la  première  fois,  ressenti  dans  le  côté  droit 
une  douleur  qu'il  compare  à  une  lame  de  sabre,  partant  du  flanc 
droit,  et  venant  aboutir  à  l'aine  gauche.  Cette  crise  douloureuse 
pendant  laquelle  il  vomit  à  plusieurs  reprises  dura  quatre  jours  : 
pendant  tout  ce  temps,  il  n'urina  pas.  Dans  les  jours  qui  suivirent 
il  ne  se  rappelle  avoir  rendu  ni  calcul  ni  gravier. 

Un  an  après  cette  première  crise  en  survenait  une  seconde  :  la 
douleur  cette  fois  fut  assez  vague  pour  que  le  malade  ne  puisse 
préciser  de  quel  côté  elle  siégeait  principalement;  il  souffrit  dans 
les  reins  pendant  cinq  ou  six  jours  d'une  douleur  vive,  lancinante  : 
les  besoins  d'uriner  étaient  fréquents,  mais  la  quantité  des  urines 
sécrétées  ou  émises  était  normale. 

L'année  dernière,  troisième  crise.  Les  douleurs  reparurent  moins 
aiguës  que  dans  les  crises  précédentes;  le  malade  ne  put  encore 
préciser  le  côté  où  il  souffrait.  Il  se  rappelle  seulement  qu'il  resta 
deux  mois  au  lit,  et  qu'à  la  suite,  il  rendit  trois  petits  calculs  du 
volume  d'une  petite  noisette.  Après  cela,  les  douleurs  cessèrent. 

Pendant  l'intervalle  de  ces  crises,  il  était  bien  portant,  ne  souf- 
frait pas  et  n'urinait  pas  de  sang. 

1.  Cette  observation  a  été  communique  à  l'Académie  de  Médecine  le 
iO  juillet  1894. 
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C'est  alors  que  suFTinrent  les  accidents  actuels  :  le  5  juin  il  s'aper- 
çoit qu'il  urine  du  sang,  mais  sans  souffrir.  Les  urines  restent  ainsi 
colorées  jusqu'au  4  juin.  Ce  jour-là,  il  fut  pris  à  deux  heures  de 
l'après-midi  d'une  douleur  subite  au  niveau  du  rein  gauche.  Cette 
douleur  est  depuis  lors  toujours  restée  localisée  au  même  point, 
sans  irradiation.  Depuis  ce  moment,  il  a  cessé  d'uriner  :  depuis 
deux  jours  enOn  il  a  vomi  trois  ou  quatre  fois. 

L'urètbre  est  libre  :  la  vessie  contient  5  ou  6  grammes  d'une  uriDe 
sanguinolente  :  elle  n'est  pas  sensible.  La  prostate  est  un  peu  volu- 
mineuse, par  le  toucher  rectal  en  pressant  alternativement  à  droite 
et  à  gauche  dans  la  région  des  uretères  on  provoque  une  doolear 
égale  des  deux  côtés  :  ce  n'est  pas  d'ailleurs  une  douleur,  c'est 
plutôt  une  sensibilité  que  la  pression  réveille,  mais  elle  est  absolu- 
ment identique  des  deux  côtés. 

Sur  le  trajet  des  uretères  dans  les  fosses  iliaques,  je  ne  constate 
rien  d'anormal  et  la  pression  ne  provoque  aucune  sensibilité. 

A  droite,  la  palpation  du  rein  ne  dénote  aucune  augmentation  de 
volume,  mais  la  pression  de  la  main  en  arrière  dans  le  triangle 
costo-vertébral  est  douloureuse. 

A  gauche,  il  est  impossible  de  sentir  une  augmentation  de  volume 
du  rein  ;  mais  de  ce  côté  il  est  un  fait  qui  n'existe  pas  de  l'autre  :  il 
y  a  une  défense  musculaire  qui  se  produit  en  avant  et  en  arrière, 
et  s'oppose  à  ce  que  les  sensations  soient  évidentes. 

En  présence  de  ces  signes,  malgré  la  difficulté  de  la  localisation, 
je  pose  le  diagnostic  suivant  :  anurie  calculeuse,  oblitération  ré- 
cente de  l'uretère  gauche,  altération  ancienne  du  rein  droit.  Je  me 
basais  surtout  sur  l'existence  de  cette  contracture  réflexe  des  mus- 
cles pariétaux,  pour  localiser  à  gauche  la  lésion  récente.  Dans  ces 
conditions,  une  intervention  me  semblait  nécessaire;  je  crus  pru- 
dent de  ne  pas  la  différer  et  je  fis  tout  préparer  pour  la  néphro- 
tomie. 

Sous  le  chloroforme,  je  cherchai  des  sensations  plus  nettes,  il  me 
fut  impossible  d'en  percevoir;  au  contraire,  cette  contracture  mus- 
culaire qui  était  pour  moi  une  des  raisons  principales  de  mon  dia- 
gnostic disparaissait  ;  des  deux  côtés  d'ailleurs,  les  muscles  droits 
se  contractaient  vigoureusement  sous  l'influence  d'une  respiration 
stertoreuse  et  pénible;  je  ne  pouvais  plus  trouver  aucune  différence 
entre  les  deux  côtés,  mais  ce  qui  était  bien  positif  c'est  que  ni  d'un 
côté  ni  de  l'autre  il  n'existait  une  augmentation  de  volume  du 
rein. 

J'en  restai  à  mes  premières  impressions  pour  le  côté  gauche  et 
de  ce  côté  je  mis  le  rein  à  découvert. 

Incision  de  18  centimètres  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire  et  du  carré  lombaire.  Le  rein  est  haut  situé  sous  les  côtes; 
son  extrémité  inférieure  atteint  à  peine  la  douzième. 

La  décortication  se  fait  avec  de  grandes  difflcultés,  d'abord  parce 
quMl  existe  un  certain  degré  de  périnéphrite  et,  de  plus,  parce  que  la 
situation  très  élevée    du  rein  dans  l'hypochondre  ne  permet  de 
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l'atteindre  et  de  manœuvrer  qu'avec  peine.  Les  difficultés  sont  sur- 
tout très  grandes  lorsqu'il  s'esl  agi  de  libérer  Textréniité  supérieure, 
très  difficile  à  atteindre.  Après  dix  minutes  de  ces  manœuvres  labo- 
rieuses, le  rein  est  amené  dans  la  plaie,  de  telle  sorte  que  son  bord 
convexe,  ses  deux  extrémités  et  ses  deux  faces  soient  complètement 
extérieures  et  accessibles  à  la  vue.  La  surface  du  rein  est  régulière, 
sa  couleur  normale  ;  il  est  très  congestionné  cependant  et  ses  di- 
mensions verticales  semblent  très  augmentées.  La  palpation  de 
sa  surface  ne  fait  sentir  aucune  saillie,  aucune  impression  de  ré- 
sistance. De  la  main  gauche,  je  saisis  le  pédicule  pour  le  com- 
primer, et  mes  deux  doigts  sentent  au  niveau  du  hile,  h.  deux' centi- 
mètres au-dessous,  une  induration  enveloppée  de  gj^aisse,  que  je 
pensai  à  ce  moment  être  soit  de  la  périnéphrite,  soit  une  masse 
ganglionnaire. 

Après  compression  du  pédicule,  le  rein  est  fendu  sur  son  bord 
convexe  dans  une  étendue  de  6  centimètres;  Técoulement  sanguin 
est  modéré  ;  il  devient  énorme  dès  que  je  cesse  un  peu  la  compres- 
sion du  pédicule.  Dans  le  bassinet  ouvert,  je  trouve  deux  ou  trois 
petits  calculs,  avec  de  la  poussière;  je  les  extrais  à  l'aide  du  doigt 
et  de  la  curette  :  ils  sont  phosphatiques  et  s'écrasent  facilement,  je 
les  retire  en  poussière.  L'un  d'eux  est  appliqué  à  Torifice  de  l'ure- 
tère très  accessible,  presque  visible. 

Je  me  mets  alors  en  devoir  de  cathétériser  l'uretère.  Une  sonde 
n»  12  est  arrêtée  à  deux  centimètres  au-dessous  du  hile;  elle  s'arrête 
juste  à  l'endroit  de  cette  induration  déjà  constatée.  Je  pensai  que 
c'était  un  calcul,  je  pris  une  sonde  cannelée  qui,  parvenue  au  même 
point,  me  donna  une  sensation  calculeuse  très  nette.  Il  n'y  avait  plus 
de  doute,  c'était  un  calcul.  Je  le  refoulai  de  bas  en  haut  et  de  suite 
je  le  sentis  remonter.  11  arriva  dans  le  bassinet,  d'où  je  pus  l'extraire 
facilement;  c'est  un  calcul  long  d'un  centimètre  environ,  gros  comme 
une  fève  et  qui  devait  boucher  à  peu  près  complètement  l'uretère. 

Je  repassai  dans  l'uretère  la  même  sonde,  et  elle  s'enfonça  sans 
résistance  jusqu'à  son  extrémité;  l'obstacle  était  donc  levé  et  je 
pouvais  fermer  le  rein  en  toute  sécurité. 

Suture  du  rein  à  l'aide  de  six  points  de  fort  catgut  qui  passent  en 
plein  parenchyme  et  sont  modérément  serrés.  L'hémostase  se  fait 
ainsi  par  compression,  et  le  rein  est  réduit  dans  sa  loge,  — drainage 
à  J'aide  d'un  seul  tube,  —  suture  à  deux  étages  de  la  paroi  et  pan- 
sement. 

L'opération  a  duré  en  tout  trois  quarts  d'heure. 

Avant  de  reporter  le  malade  dans  son  lit,  je  le  sondai  et  trouvai 
dans  la  vessie  40  grammes  environ  d'un  liquide  coloré  de  sang  et 
chargé  de  caillots  et  dans  lequel  l'analyse  chimique  montra  qu'il 
y  avait  3  grammes  d'urée  par  litre.  C'était  la  preuve  que  l'oblitéra- 
tion uretérale  avait  été  levée. 

Les  suites  opératoires  furent  particulièrement  simples  :  le  drain 
fut  enlevé  dès  le  second  jour,  et  la  plaie  se  réunit  d'emblée  paf 
première  intention. 
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Le  résultat  thérapeutique  fut  excellent;  dès  le  premier  joar,  le 
malade  urinait  deux  litres  trois  quarts  d'urine  sauglaute»  et  forte- 
ment teintée.  Deux  t'ois  il  avait  uriné  dans  son  lit  et  la  valeur  de  ces 
deux  mictions  est  à  ajouter  à  la  quantité  mentionnée. 

il  juin.  —  Le  2*  jour,  3  litres  d'urine  moins  sanglante. 

18  juin.  —  Le  3*  jour,  2  litres  d'urine  teintée  en  rose. 

i9juin.  —  Le  4®  jour,  même  quantité;  les  urines  sont  presque 
claires  avec  un  léger  dépôt  et  quelques  petits  caillots. 

20  juin.  —  Le  5«  jour,  1  700  gr.  d'urine  claire. 

21  juin.  —  Le  6®  jour,  1  800  gr,  d'urine  claire. 

Au  point  de  vue  de  l'urée,  voici  le  résultat  des  analyses  faites  par 
M.  Chabrié: 

17  juin  (2«  jour),  3  lit.  300/.urée  13,87  par  litre. 

18  —  2  litres,  urée  15,13." 

19  —  1  600  gv.  urine  claire,  urée  17,65. 

20  —  1  800  gr. 

21  —  1  800  gr.,  urine  claire,  urée  14,89. 

22  —  luOOgr.,  —  —     12.41. 

Obs.  III.  —  Anurie  calctdeiise.  —  Néphrotomie 
au  sixième  jour.  —  Guérison. 

Le  23  août  1895,  on  amena  dans  le  service  du  D'  Reynier,  que 
j'avais  l'honneur  de  remplacer,  un  malade  ùgé  de  47  ans,  qui  était 
en  anurie  depuis  six  jours.  Deux  de  nos  confrères,  le  D'Garsaux  et  le 
D' Isch  Wall,  avaient  vu  le  malade  en  ville,  et,  jugeant  l'interventioD 
nécessaire,  ils  l'avaient  envoyé  de  suite  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Depuis  bien  des  années,  M.  X...  est  sujet  à  des  coliques  néphré- 
tiques :  il  en  a  môme  tant  eu  et  en  si  grand  nombre  qu'il  ne  peut 
en  préciser  l'époque.  Mais,  fait  important,  il  s'agissait  bien  réelle- 
ment de  coliques  néphrétiques  avec  douleurs  irradiées,  vomisse- 
ments, hématuries,  etc.  ;  de  plus,  ces  coliques  avaient  toujours 
siégé  du  côté  droit. 

Or,  dimanche  dernier,  c'est-à-dire  il  y  a  six  jours,  il  ressentit 
quelques  vagues  douleurs  du  côté  gauche,  et  depuis  ce  jour  vers 
7  ou  8  heures  du  matin,  il  n'a  pas  uriné.  Un  médecin,  puis  un 
autre  l'ont  sondé  sans  retirer  d'urine  de  la  vessie,  et  depuis  ce 
moment,  il  est  resté  dans  le  même  état.  A  part  quelques  vomisse- 
ments, quelques  très  vagues  douleurs  dans  le  liane  gauche,  il  n'é- 
prouve rien  d'anormal  que  son  anurie,  qui,  naturellement,  le  préoc- 
cupe un  peu. 

L'état  général  est  excellent  :  l'intelligence  est  très  lucide,  il  n'y  a 
pas  de  céphalalgie,  les  pupilles  ne  sont  pas  rétrécies,  le  pouls  est 
régulier  à  80  et  la  température  normale.  Le  malade  va  et  vient, 
comme  d'ailleurs  il  a  continué  à  le  faire  depuis  six  jours. 

L'exploration  des  reins  révèle  les  particularités  suivantes  :  du  côté 
droit,  on  ne  sent  rien,  le  rein  n'est  pas  gros,  il  n'y  a  pas  de  sensi- 
bilité provoquée,  de  même  que  pas  de  douleurs  spontanées.  Du  côté 
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gauche,  la  pression  en  arrière  est,  non  pas  douloureuse,  mais  un 
peu  plus  désagréable  que  de  l'autre  côté.  Au  palper  bimanuel,  on 
réveille  encore  mieux  cette  sensation,  qui  devient  presque  de  la 
douleur;  les  muscles  se  contractent  presque  aussitôt  et  on  ne  sent 
rien  au-dessous.  Cet  état  de  défense  des  muscles  de  la  paroi  est 
absolument  évident,  et  j'en  fais  témoin  les  élèves  qui  assistent  à 
l'examen. 

La  pression  sur  l'uretère  n'est  douloureuse  ni  d'un  côté,  ni  de 
l'autre.  Mais  par  le  toucher  rectal,  on  trouve  une  grande  différence 
entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche.  Tandis  qu'à  droite,  en  pressant 
avec  le  doigt  sur  la  face  profonde  de  la  vessie,  le  malade  ne  ressent 
lien,  il  ressent  au  contraire  une  vive  douleur  lorsque  le  doigt  aborde 
la  terminaison  de  l'uretère  gauche,  et  la  moitié  correspondante  de 
la  vessie.  J'ai  répété  plusieurs  fois  la  même  exploration,  et  à  toutes 
les  fois  le  malade  m'a  accusé  sans  se  tromper  la  même  douleur  du 

même  côté . 

Par  le  cathétérisme  je  retirai  de  la  vessie  quelques  grammes 
d'un  liquide  sanguinolent.  Déjà  dans  les  autres  tentatives  faites 
pour  sonder  ce  malade,  on  avait  retiré  un  peu  de  sang. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  diagnostique  une  oblitération 
uretérale  gauche  avec  déchéance  fonctionnelle  et  déjà  ancienne  du 
rein  droit.  L'opération  me  semble  indispensable,  et  pour  ne  pas 
remettre  au  lendemain,  je  décide  qu'elle  sera  faite  dans  la  journée 
à  cinq  heures. 

Opération  le  28  août  1895,  à  5  heures  du  soir. 

Le  malade  est  endormi  à  Féther.  Le  rein  gauche  est  mis  à  nu  par 
une  très  longue  incision  qui  part  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  et  remonte  au  delà  de  la  douzième  côte. 

Le  rein  apparaît  bientôt  au  milieu  de  la  graisse  :  il  est  gros,  con- 
gestionné, tendu.  Aprèà  décorti cation  totale,  il  est  amené  tout  entier 
au  dehors  de  la  plaie. 

De  la  main  gauche,  je  comprime  le  pédicule,  et  en  particulier 
l'artère  rénale  que  je  sens  battre  sous  mon  doigt.  Une  incision  de 
6  centimètres  est  faite  sur  le  bord  convexe;  elle  me  conduit  jus- 
qu'au bassin.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  sent  un  calcul  enclavé 
dans  l'orifice  supérieur  de  l'uretère  :  je  le  sens  aussi  extérieure- 
ment au  niveau  du  bile,  et  à  l'aide  d'une  pince,  je  cherche  à  le 
saisir  à  travers  la  plaie  du  rein.  J'ai  beaucoup  de  peine  à  y  arriver; 
les  pinces  dérapent,  le  calcul  s'effrite,  il  est  par  ailleurs  solidement 
enclavé  et  je  ne  puis  parvenir  par  pression  extérieure  à  le  faire 
remonter  dans  le  bassinet.  Cependant,  après  quelques  tentatives 
assez  délicates,  je  parviens  à  l'extraire  par  fragments  :  à  ce  moment 
ma  main  gauche  qui  comprimait  le  pédicule  sentit  un  petit  gravier 
gros  comme  une  tête  d'épingle  au  niveau  du  pédicule  du  rein,  en 
dehors  de  l'uretère  :  il  y  avait  donc  eu,  au  cours  des  manœuvres 
d'extraction,  une  petite  déchirure  du  bassinet. 

Je  tentai  alors  le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère,  une  bougie 
en  gomme  s'enfonça  profondément  dans  Turetère;  elle  alla  jusqu'à 
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la  vessie.  Mais  comme  il  j  avait  eu  une  petite  déchirure  au  bassinet, 
il  valait  mieux,  dans  ces  conditions,  ne  pas  fermer  le  reîn. 

Le  bassinet  fut  tamponné  à  la  gaze  iodo formée  :  là  plaie  du  rein 
fut  partiellement  suturée.  Un  gros  drain  fut  installé  au  contact  du 
rein,  et  la  plaie  superficielle  réunie  en  totalité  sauf  au  niveau  da 
drain  et  de  la  gaze.  L'opération  avait  duré  cinquante  minutes. 

Avant  de  reporter  le  malade  à  son  lit,  je  As  à  nouveau  un  cathé- 
iérisme,  et  je  ramenai  de  la  vessie  quelques  fi^outtes  d'urine  san- 
guinolente, la  valeur  d'une  demi -cuillerée  à  bouche.  C'était  la 
preuve  que  Tobslacle  était  bien  levé,  que  j'aurais  peut-être  pu 
fermer  la  plaie  du  rein. 

Le  soir,  le  malade  eut  le  pouls  rapide  et  dépressible  :  on  lai  fit 
deux  piqûres  de  sérum,  trois  de  caféine.  Le  lendemain  24  août,  il 
n'avait  pas  uriné  par  la  vessie,  mais  celle-ci  contenait  50  grammes 
d'urine  sanguinolente.  Le  pansement  et  le  lit  étaient  inondés  d'urine. 
Le  pansement  fut  renouvelé. 

Du  24  août  au  26,  les  urines  passèrent  entièrement  par  la  vessie  : 
la  quantité  s'éleva  à  1  200  et  1 250  f^rammes. 

Mais  depuis  le  moment  où  le  tamponnement  du  rein  a  été  enlevé, 
les  urines  n'ont  plus  passé  par  la  vessie,  elles  ont  passé  en  totalité 
par  la  fistule  :  le  pansement  est  inondé,  et  trois  ou  quatre  fois  par 
jour  il  doit  être  changé. 

Actuellement  (25  septembre)  le  malade  va  bien  :  pendant  quelques 
jours  la  quantité  des  urines  a  semblé  moindre,  le  pansement  était 
moins  mouillé.  Mais  depuis,  il  a  repris  ses  forces  et  de  l'appétit  :  la 
sécrétion  de  l'urine  s'est  élevée  à  nouveau,  et  tout  passe  encore  par 
la  fistule.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  IV.  —  Anurie  calculeuse.  —  Opération  au  sixièfiie 

jour.  —  Mort{i). 

M.  H..., colonel  d'artillerie,  vient  consulter  M.  Guyonle  28  mai  1895: 
il  n'a  pas  uriné  depuis  quatre  jours. 

Le  vendredi  24  mai,  à  7  heures  du  soir,  il  a  eu  sa  dernière  mic- 
tion :  dans  la  soirée,  il  se  rappelle  qu'entre  4  heures  et  7  heures, 
il  eut  des  besoins  plus  fréquents  d'uriner,  mais  il  n'y  prit  pas  garde, 
et  fut  très  surpris  dans  la  soirée  de  ne  pas  éprouver  le  besoin  d'u- 
riner. 

Ce  n'était  pas  cependant  la  première  fois  que  le  malade  était  en 
anurie;  mais  les  autres  fois,  Vanurie coïncida  toujours  avec  quelques- 
unes  de  ces  coliques  néphrétiques  auxquelles  le  malade  était  habitué 
depuis  quelques  années. 

M.  X...  a  54  ans  :  il  est  gros  et  fort,  de  souche  arthritique,  goutteux 
lui-même  et  depuis  longtemps  graveleux.  Les  premiers  accidents 

(1)  Cette  observation  est  celle  d'un  malade  opéré  en  ville  par  mon  maitre 
M.  le  Prof.  Guyoa,  quç  je  remercie  devoir  bien  voulu  me  permeitr«  de 
suivre  le  malade,  d'assister  à  l'opération  et  d'en  écrire  l'histoire. 
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lithiasiques  remontent  à  1894  :  c'est  à  cette  époque  qu'il  remarqua 
dans  ses  urines  une  plus  grande  quantité  de  sable;  il  fit  pour  cela 
nne  saison  à  Aix-les-Bains. 

En  février  1893,  il  eut  des  douleurs  dans  un  des  reins  :  lequel?  il 
ne  le  sait  plus.  On  parla  de  coliques  néphrétiques,  mais  les  accidents 
furent  à  celte  époque  assez  peu  marqués  pour  que  le  malade  ou 
son  entourage  n'en  aient  conservé  aucun  souvenir  précis. 

En  aoCit  1893,  sur  le  conseil  de  son  médecin,  il  allait  faire  une 
saison  à  Evian  :  il  en  revint  en  bon  état,  mais  un  mois  après  il  était 
pris  d'accidents  douloureux,  qui  furent  très  bien  caractérisés  comme 
coliques  néphrétiques  :  c*était  à  gauche,  et  il  y  eut  36  heures  d'anu- 
rie  ;  quand  ces  douleurs  très  violentes  se  furent  apaisées  au  bout  de 
ce  temps,  les  urines  réapparurent  d'abord  en  petite  quantité,  puis  elles 
eurent  bientôt  repris  un  cours  tout  à  fait  normal.  Six  semaines  ou 
deux  mois  après,  le  petit  calcul  fut  rendu. 

En  1894,  M.  X...  vint  consulter  M.  le  professeur  Guyon  :  à  cette 
époque,  chaque  fois  qu'il  se  donnait  un  peu  de  mouvement,  surtout 
quand  il  montait  à  cheval,  il  urinait  du  sang,  mais  il  n'avait  cependant 
aucune  douleur.  M.  Guyon  porta  le  diagnostic  de  lithiase  rénale, 
conseilla  un  traitement  approprié,  et  envoya  le  malade  à  Gontrexé- 
ville. 

Depuis  cette  saison  à  Gontrexé ville,  il  s'est  bien  porté,  jusqu'au  y 
a  quatre  semaines  :  il  urinait  cependant  de  temps  à  autre  de  petits 
calculs,  dont  quelques-uns  assez  gros,  mais  sans  douleur,  et  sans 
que  leur  expulsion  ait  été  précédée  de  douleurs  néphrétiques.  Il  y  a 
quatre  semaines  qu'ont  commencé  les  accidents  qui  semblent  avoir 
ces  jours-ci  leur  dénouement. 

A  ce  moment,  après  avoir  souffert  pendant  quelques  jours  de  vio- 
lents maux  d'estomac,  il  fut  pris  d'une  colique  néphrétique  à 
gauche  :  dans  les  jours  qui  avaient  précédé,  il  avait  remarqué  que 
le  sang  dans  ses  urines  apparaissait  plus  facilement,  sous  la  seule 
milueuce  de  la  marche.  Les  douleurs  ne  furent  pas  très  violentes  : 
elles  durèrent  tout  au  plus  un  jour;  elles  cessèrent  alors  complè- 
tement et,  depuis  lors,  le  malade  a  repris  ses  occupations,  mais  il 
n'a  pas  rendu  le  calcul. 

Un  seul  fait  a  attiré  son  attention  depuis  lors  :  il  s'est  mis  en  effet 
à  uriner  une  grande  quantité  d'urine  limpide,  non  teintée,  contrai- 
rement &  ce  qu'elle  était  auparavant  :  il  rendit  ainsi  plusieurs  litres 
par  jour. 

Il  eut  aussi,  vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  une  attaque  de  goutte, 
assez  légère,  il  est  vrai,  qui  ne  le  retint  pas  longtemps  à  la  chambre. 

Le  jeudi  23  mai,  il  ne  souffrait  plus  de  son  orteil  :  il  put  faire  une 
promenade  en  voiture  et  se  trouvait  très  bien,  lorsque  le  lendemain, 
vendredi  24  mai,  vers  4  heures  du  soir,  il  commença  à  éprouver  des 
besoins  plus  fréquents  d'uriner  qui,  à  partir  de  7  heures,  ne  se 
reproduisirent  plus.  L'anurie  commença  donc  à  ce  moment  précis, 
çt  depuis  elle  n'a  pas  cessé. 

Dans  la  nuit,  il  a  éprouvé  pour  la  première  fois  quelques  petites 
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douleurs  à  droite^  mais  légères,  fugitives;  elles  ont  presque  aussitôt 
disparu,  et  depuis  ne  se  sont  pas  reproduites. 

Depuis  lors,  il  n'a  pas  éprouvé  une  seule  fois  le  besoin  d'uriner  : 
avec  beaucoup  d'efforts,  il  a  rendu  tout  au  plus  une  ou  deux  gouttes 
de  sang.  Et  cependant  il  n'avait  rien  dans  la  vessie  :  il  a  été  sondé, 
et  on  n'a  rien  retiré. 

Il  a  encore  conservé  l'appétit  jusqu'au  dimanche  26  :  mais  depnis 
lors,  il  n'a  rien  pris.  Il  n'a  pas  vomi,  mais  a  toujours  envie  de  vomir. 
Il  a  eu  des  selles  régulières  :  avant-hier  son  médecin  lui  a  donné  nu 
purgatif,  et  depuis  lors  il  a  conservé  un  peu  de  diarrhée. 

Lorsque,  le  28  mai,  nous  examinons  ce  malade,  nous  le  trouvons 
calme,  un  peu  préoccupé,  mais  ne  souffrant  pas;  il  a  pu  dormir  an 
peu  dans  la  nuit.  Il  ne  souffre  pas  dans  la  tôte;  dans  les  reins,  il 
n'éprouve  aucune  gêne. 

Son  haleine  est  forte,  fétide  :  sa  langue  un  peu  blanche,  il  n'a  ce- 
pendant pas  de  soif  vive.  La  température  est  de  38<*  :  le  pouls  est 
ample,  ferme  à  88  ;  la  respiration  à  24  par  minute. 

L'examen  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ne  démontre  rien  de  par* 
ticulier.:  la  vessie  est  vide,  mais  il  n'y  a  pas  de  sensibilité  plus  déve- 
loppée d'un  côté  que  de  l'autre  au  bas-fond  vésical. 

L'examen  des  reins  ne  révèle  que  peu  de  chose  :  à  droite,  il  n'y 
a  ni  sensibilité  provoquée,  ni  augmentation  de  volume  du  rein.  A 
gauche,  il  y  a  peut-être  un  peu  moins  de  souplesse  :  la  paroi  résiste 
un  peu,  mais  c'est  vraiment  bien  peu  de  chose.  En  arrière  cependant 
la  sensibilité  provoquée  par  la  pression  dans  l'angle  costo- vertébral 
est  un  peu  plus  vive  que  de  l'autre  côté.  Mais  de  ce  côté  non  pins 
on  ne  sent  pas  le  rein  :  et  on  pourrait  presque  dire  que  la  palpation 
des  reins  ne  révèle  rien  de  particulier,  tellement  toutes  ces  nuances 
sont  légères,  imperceptibles. 

Cependant  on  peut  conclure  à  l'existence  d'une  accident  lithia- 
sique  à  cause  des  antécédents  du  malade  :  et  on  peut  supposer  que 
l'obstruction  uretérale  siège  à  gauche,  parce  que  la  dernière  colique 
néphrétique  a  siégé  de  ce  côté,  et  que  la  sensibilité  provoquée  est 
un  peu  plus  vive  de  ce  côté  que  de  l'autre.  Tel  est  le  diagnostic  posé 
par  M.  le  professeur  Guyon.  Le  traitement  consiste  à  appliquer  les 
ventouses  sur  la  région  des  reins,  à  faire  des  injections  de  sérum 
et  de  caféine  :  on  fait  également  quatre  fois  dans  la  journée  des 
lavages  de  la  vessie,  pour  provoquer  le  besoin  d'uriner,  et  réveiller 
la  sécrétion  du  rein. 

Le  30  au  matin,  le  malade  est  dans  le  même  état;  il  a  un  peo 
dormi,  l'intelligence  est  un  peu  moins  éveillée,  l'haleine  plus  fétide. 

Opération  au  sixième  jour  de  l'anurie,  par  M.  le  professeur  Guyon. 

Incision  lombaire  très  oblique  :  cette  incision  a  une  longueur 
d'au  moins  25  centimètres,  le  malade  étant  très  gras,  et  l'espace 
costo-iliaque  très  restreint. 

Après  incision  de  l'aponévrose  du  transverse,  on  tombe  sur  la 
couche  graisseuse  périrénale.  Le  rein  est  immédiatement  senti,  gros, 
abaissé,  mais  difficilement  isolable.  Il  est  enveloppé  d'une  masse 
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graisseuse,  qui  adhère  étroitement  à  la  capsule,  et  rend  la  décorti- 
cation  particulièrement  difficile.  On  parvient  avec  de  grandes  diffi- 
cultés cependant  à  libérer  l'extrémité  inférieure,  mais  l'extrémité 
supérieure  tient  encore  beaucoup  sous  les  côtes.  Après  dés  tenta- 
tives prolongées  la  décortication  se  fait  pourtant  au  nivea.u  de  cette 
extrémité  supérieure.  Un  saignement  abondant  arrét.e  un  moment  les 
manœuvres,  il  vient  de  la  rupture  d'une  artère  accessoire  se  rendant 
au  pôle  supérieur,  et  on  perd  quelques  minutes  à  l'arrêter  par  le 
tamponnement. 

Le  rein  parait  alors  libre  dans  la  plaie,  libre  de  son  bord  convexe, 
libre  de  ses  faces  et  de  ses  extrémités.  Il  est  gros,  bosselé  très  irré- 
gulièrement :sa  couleur  est  grisâtre'au  niveau  des  quelques  bosselures 
les  plus  saillantes  ;  sa  surface  saigne  en  nappe.  Malheureusement  il 
tient  fortement  par  son  pédicule,  au  point  qu'il  est  impossible  de 
l'amener  dans  la  plaie  :  au  niveau  du  hile  que  deux  doigts  peuvent 
nettement  circonscrire  et  explorer,  il  y  a  une  induration  en  masse, 
qui  ne  permet  de  rien  reconnaître,  mais  qui,  en  tout  cas,  empêche 
absolument  la  mobilisation. 

M.  Guyon  se  décide  alors  à  inciser  ce  rein  sans  comprimer  le 
pédicule  entre  les  doigts,  mais  en  faisant  seulement  exercer  dans 
Îh  région  du  hile  une  compression  indirecte  à  l'aide  d'une  éponge. 
Le  rein  est  incisé  dans  la  partie  qui  répond  à  la  zone  moyenne  de  la 
plaie  lombaire,  l'incision  du  rein  est  plus  près  de  son  extrémité 
inférieure.  Uu  bassinet  ouvert  s'échappe  une  certaine  quantité  d'u- 
rine :  quelques  calculs  de  petit  volume  en  sont  extraits  facilement. 

Alors  M.  Guyon  tente  le  cathétérisme  rétrograde  avec  une  boule 
olivaire  n°  13  :  elle  s'arrête  à  l'entrée  de  l'uretère.  Au  même  point 
M.  Guyon  sent  du  doigt  l'extrémité  d'un  calcul  ;  il  parvient  à  l'extraire, 
par  fragments,  avec  une  pince  à  corps  étrangers  de  Turèthre  Une 
fois  extraits  ces  fragments,  la  boule  n'avance  pas  davantage  dans 
l'uretère,  mais  le  doigt  ne  sent  plus  rien;  M.  Guyon  se  décide  à  ter- 
miner en  laissant  le  rein  ouvert. 

Le  rein  reste  ouvert  au  milieu  de  la  pl£de  avec  un  drain  dans  le 
bassinet;  un  drainage  à  la  gaze  salolée  est  établi  au-dessus  du  rein, 
sous  les  côtes,  pour  pdrer  à  l'hémorrhagie  qui  s'est  faite  à  ce  niveau 
au  courant  de  Topération,  et  la  plaie  superficielle  est  fermée  à  l'aide 
de  catgut  pour  le  plan  profond,  et  de  crin  de  Florence  pour  les  parties 
superficielles. 

Une  seule  et  large  ouverture  est  laissée  pour  le  drain  et  pour  la 
gaze.  Pansement. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  demie. 

Avant  de  ramener  le  malade  à  son  lit,  on  fait  un  cathétérisme  de 
la  vessie,  qui  ne  ramène  rien. 

Dans  les  heures  qui  suivent,  le  malade  se  remet  bien  sous  l'in- 
fluence de  boules  chaudes,  d'injections  de  sérum  et  de  caféine. 

Mais  vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  il  est  pris  de  sueurs 
froides,  de  refroidissement  des  extrémités,  et  il  meurt  en  pleine 
connaissance. 
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L'anurie  est  un  syndrome  :  des  causes  multiples  la  provo- 
quent, on  peut  les  grouper  en  trois  classes  :  il  y  a  des 
anuries  réflexes^  des  anuries  toxiques,  des  anuried  méca- 
niques. 

J^'anurie  réflexe  comprend  tous  les  cas  dans  lesquels 
aucune  lésion  matérielle  ne  préexiste  à  rapparilion  du 
syndrome  et  pour  lesquelles  une  influence  nerveuse  déter- 
mine seule  leur  apparition  :  leur  nombre  diminue  chaque 
jour  avec  les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la 
clinique.  C'est  ainsi  que  longtemps  on  a  regardé  l'anurie 
calculeuse  comme  une  anurie  réflexe;  en  réalité,  il  n'en  est 
rien,  comme  nous  essaierons  plus  loin  de  le  démontrer. 
Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  Tanurie  réflexe  n'existe 
pas  :  une  excitation  partie  d'un  point  quelconque  de  l'or- 
ganisme peut  dans  certaines  circonstances  exercer  une 
influence  inhibitoire  sur  le  fonctionnement  du  rein.  A  la 
suite  de  certaines  opérations  abdominales,  par  exemple, 
dans  l'étranglement  herniaire,  dans  les  contusions  de  Tab- 
domen,  on  voit  se  produire  une  anurie  qui  très  probable- 
ment est  de  nature  réflexe  et  que  Ton  peut  au  moins  con- 
sidérer provisoirement  comme  telle.  Dans  la  sphère  uri- 
naire,  l'anurie  réflexe  s'observe  plus  ordinairement,  on 
l'observe  surtout  au  cours  de  la  colique  néphrétique  :  an 
cours  de  celle-ci  on  voit  la  migration  d'un  calcul  dans 
l'uretère  déterminer  la  suppression  partielle  du  fonction- 
nement de  l'autre  rein,  et  cette  anurie  tout  à  fait  transitoire 
est  à  mettre  en  entier  sous  la  dépendance  du  réflexe  ure- 
téro-rénal.  D'ailleurs  les  expériences  de  Spallitta  (1)  ont 
à  peu  près  réalisé  le  mécanisme  de  la  production  de 
l'anurie  réflexe  et  confirmé  sur  ce  point  les  données  de  la 
clinique.  Toutefois  l'anurie  d'ordre  réflexe  est  rarement 

(1)  Stcilia  medica,  1891,  n»  1,  p.  17. 
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absolue;  les  urines  sont  diminuées  en  quantité,  mais  elles 
ne  sont  pas  supprimées,  il  y  a  plutôt  oligurie  :  il  en  est 
ainsi  par  exemple  dans  la  colique  néphrétique.  Et  lorsque^ 
sons  une  influence  qu^on  suppose  réflexe  on  voit  les  urines 
cesser  complètement,  on  doit  toujours  se  demander  si  le 
rein  suspecté  n'est  pas  déjà  quelque  peu  malade,  c'est-à- 
dire  si  Tanurie  ne  dépend  pas  à  la  fois  d'une  influence  réflexe 
et  d'une  influence  toxique. 

L'anurie  toxique  est  Tanurie  des  néphrites  :  que  le 
poison  soit  chimique  ou  microbien,  qu'il  soit  versé  à 
petites  ou  à  grandes  doses,  que  la  néphrite  soit  aiguë  ou 
chronique,  le  résultat  est  le  même.  C'est  la  destruction  ana- 
tomique  et  physiologique  du  rein  qui  domine,  et  Tanurie 
parait  comme  conséquence  de  cette  altération  profonde. 
L'anurie  qu'on  observe  dans  les  intoxications  mercurielles 
ou  cantharidiennes  en  est  un  exemple  :  on  l'observe  en- 
core, quoique  rarement,  à  la  période  ultime  des  urinaires 
(Guyon). 

Tout  autres  sont  les  anuries  mécaniques;  elles  sont  pro- 
duites par  un  obstacle  interposé  au  passage  de  Turine  :  il 
faut  nécessairement  ou  que  l'obstacle  soit  double,  ou  que 
l'un  des  deux  reins  ait  cessé  de  fonctionner. 

Ainsi  les  compressions  exercées  sur  les  uretères  par  des 
tumeurs  pelviennes,  des  fibromes,  et  surtout  les  propaga- 
tion du  cancer  de  l'utérus  déterminent  l'anurie  par  un  mé- 
canisme facile  à  comprendre.  De  même  encore  les  torsions, 
les  coudures  ou  rétrécissements  de  l'uretère  détermineront 
l'anurie  à  condition  que  l'autre  rein  ait  cessé  de  fonction- 
ner. 

L'anurie  calculeuse  appartient  exclusivement  à  celte 
catégorie  :  beaucoup  la  considèrent  encore  aujourd'hui 
comme  à  la  fois  mécanique  et  réflexe.  Tel  n'est  pas  mon 
avis  :  Vanurie  calculeuse  est  exclusivement  une  anurie  mé^ 
caniquCy  une  anurie  par  obstruction^  et  comme  c'est  sur 
cette  donnée  de  la  nature  exclusivement  mécanique  et  non 
réflexe  de  l'anurie  calculeuse,  que  se  base  l'argumentation 
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qui  tend  à  légitimer  non  seulement  Fintervention,  mais, 
qui  plus  est,  l'intervention  précoce,  il  est  nécessaire  de 
nous  arrêter  un  instant  sur  ce  point  et  de  rappeler  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  survient  pour  légitimer 
Taffirmation  que  je  viens  de  poser. 

I.  —  Le  fait  le  plus  important  en  effet  que  l'analyse  des 
observations  permet  de  dégager  est  tout  d'abord  celui-ci  : 
c'est  que  fanurie  ne  se  montre  que  chez  les  individus  qui  ne 
vivent  qu'avec  un  rein.  Les  anuriques  sont  des  individus 
dont  un  rein  a  depuis  plus  ou  moins  longtemps  cessé  de 
fonctionner,  au  point  que  ce  fonctionnement,  s'il  existe 
encore,  ne  doit  plus  compter  au  point  de  vue  physiolo- 
gique. Lorsqu'un  calcul  s'engage  dans  l'uretère  sain,  dans 
le  seul  uretère  perméable  et  utile,  il  y  a  anurie  :  il  en 
sera  de  même,  à  plus  forte  raison  chez  ceux  qui,  par  suite 
d'une  anomalie  congénitale,  n'ont  jamais  eu  qu'uu  rein. 
Mais  quelle  que  soit  l'altération  de  l'autre  rein,  qu'il  soit 
absent,  lithiasique  et  dégénéré,  ou  que  son  uretère  soit 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  lui-même  oblitéré,  peu 
importe  :  c'est  un  rein  perdu  au  point  de  vue  de  la  fonc- 
tion, voilà  le  fait  capital,  et  je  ne  saurais  mieux  exprimer 
ma  pensée  qu'en  disant  que  l'anurique  est  un  individu  qui 
la  veille  vivait  avec  un  seul  rein. 

Ce  fait  parfaitement  établi  dans  le  travail  de  Merklon(l), 
si  complet,  si  consciencieux  que  depuis  dix  ans  on  ne  peut 
plus  y  ajouter  que  des  détails,  ce  fait,  deux  ordres  de 
preuves  l'établissent  :  les  unes  sont  des  preuves  anato- 
miques,  les  autres  des  preuves  cliniques. 

a.  Des  preuves  anatomiques  :  dans  toutes  les  autopsies, 
on  note  cette  suppression  complète  d'un  rein  plus  ou  moins 
dégénéré.  Sans  remonter  aux  faits  très  nombreux  rappor- 
tés par  Merklen,  voici  quelques  autopsies  plus  récentes,  qui 
confirment  ces  vues  :  dans  une  autopsie  faite  par  Chapo- 
tot  (2),  l'uretère  gauche  était  oblitéré  par  un  calcul;  mais 

(1)  Merklen,  Étude  sur  Canurie.  Paris,  1881. 

(2)  Chapotot.  Lyon  médical^  10  janvier  1892. 
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à  droite,  le  rein  avait  sabi  en  totalité  la  dégénérescence 
fibro-lipomateuse. 

Un  opéré  de  Duffau-Lagarosse  (1)  meurt  après  avoir 
été  néphrotomisé  du  rein  droit  pour  anurie;  on  trouve  à 
l'autopsie  le  rein  gauche  complètement  détruit. 

Sur  un  malade  de  Pousson  (2)  on  avait  diagnostiqué  une 
oblitération  de  Turetère  à  droite,  il  mourut  sans  opération  : 
A  l'autopsie  on  trouve  le  rein  gauche  très  altéré  ;  à  Tunion 
du  bassinet  et  de  l'uretère,  il  est  un  calcul  conique  à  fa- 
cettes, qui  oblitère  l'uretère,  et  empêchait  ce  rein  de  fonc- 
tionner. 

Voici  encore  une  autopsie  de  Mansell  MouUin,  rapportée 
à  la  Clinical  Society,  le  13  novembre  1891.  L'uretère  à 
droite  était  oblitéré  ;  à  gauche,  il  n'y  avait  ni  rein  ni  ure- 
tère. Je  m'arrête  à  ces  quelques  citations  que  je  pourrais 
multiplier  :  je  ne  connais  pas  une  seule  autopsie  dans  la- 
quelle on  ait  trouvé  le  rein  absolument  sain  ;  toutes  les  fois 
qu'il  a  paru  sain  à  l'œil  nu,  le  microscope  y  a  révélé  des 
lésions  importantes  de  sclérose  et  de  dégénérescence  spi- 
théliale  (3). 

(1)  Ann,  des  mal.  des  org.  gén.  urhi.^  1893,  p.  77. 

(2)  Pousson,  Archiv.  clin»  de  Bordeaux ^  1892,  p.  568-571. 

(3)  Dans  une  thèse  récente,  fort  remarquable  et  pleine  de  documents  inté- 
ressants, M.  Donnadieu  (de  Bordeaux)  rapporte  quatre  cas  d'anurie  calculeuse 
occasionnée  par  le  réflexe  réno-rénal  (Bourgeois,  Chapotot,  Godlee,  Israël). 

De  ces  quatre  cas,  il  faut  tout  d'abord  retrancher  celui  de  Chapotot  :  le 
rein  était  totalement  perdu,  et  Tauteur  a  publié  son  observation  comme  un 
type  d'anurie  par  suppression  do  fonction.  (Lyon  médical,  10  janvier  1892.) 

Sur  les  trois  cas  qui  restent,  il  en  est  deux  où  le  rein  est  loin  d'être  sain. 
Dans  l'observation  de  Godlee  il  est  dit  u  que  le  rein  est  à  peu  près  sain  on 
y  note  cependant  une  légère  prolifération  conjonctive.  »  Il  serait  bon,  pour 
que  ce  cas  puisse  être  utilisé,  que  les  détails  de  son  examen  soient  plus  dé- 
veloppés :  nous  savons  tous,  que  des  reins  macroscopiqucment  sains  peu- 
vent être  totalement  dégénérés,  et  qu'une  prolifération  conjonctive  même 
légère  suffit  à  compromettre  définitivement  sa  fonction. 

Dans  le  cas  d'Israël,  quand  on  se  reporte  à  Toriginal  {Deutch.  medic, 
Woch.  1888,  n"  1,  p.  47),  on  y  trouve  que  le  rein  supposé  sain  est  conges- 
tionné ;  les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés f  remplis  de  liquide  sanguino- 
lent  :  deux  calices  contiennent  en  outre  des  calculs.  J'ai  peine  à  considérer 
ce  rein  comme  sain  ou  même  relativement  sain. 

Reste  le  cas  de  Bourgeois,  dont  je  ne  puis  retrouver  Tindication,  et  qui 
mériterait  cependant  d'être  plus  connu  «  car  il  serait  unique. 

Laissant  donc  de  côté  ce  cas  unique,  où  il  est  dit  que  le  rein  était  sain, 
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b.  Des  preuves  cliniques  viennent  d'aillears  coufirmer  ces 
notions.  Ma  première  malade  est  opérée  du  rein  droit; 
elle  survit  trois  jours  :  à  plusieurs  reprises  le  pansement 
est  inondé,  et  doit  être  changé  plusieurs  fois  par  jour;  le  rein 
opéré  fonctionne  donc.  Mais  pendant  tout  ce  temps,  il  ne 
passe  pas  une  seule  goutte  d'urine  par  la  vessie;  donc 
Fautre  rein  ne  fonctionnait  absolument  pas.  On  me  dira  il 
est  vrai  que  j'avais  pu  laisser  dans  Turetère  droit,  un  calcul, 
sur  la  présence  ou  l'absence  duquel  je  ne  suis  pas  assez  ren- 
seigné, puisqu'il  n'y  eut  qu'un  cathétérisme  rétrograde 
incomplet  pendant  l'opération,  et  pas  d'autopsie  après;  on 
m'objectera  qu'il  y  avait  peut-être  ici  encore  la  raison  d'un 
réflexe. 

A  ce  fait,  alors,  je  joindrai  comme  complément  le  sui- 
vant qui  est  encore  plus  démonstratif.  Mon  dernier  malade 
est  opéré  du  rein  gauche;  le  rein  n'est  pas  fermé,  mais 
tamponné  avec  de  la  gaze  ;  les  urines  le  surlendemain  pas- 
sent en  presque  totalité  par  l'uretère  et  la  vessie.  Le  tam- 
ponnement intra-rénal  est  alors  enlevé,  et  le  rein  élanl 
ouvert  se  vide  par  la  plaie.  Or  depuis  ce  moment  le  ma- 
lade n'urine  plus  du  tout  par  la  vessie;  comme  je  suis  sur 
ici  que  l'uretère  ne  contient  pas  de  calcul,  qu'il  n'y  a  par 
conséquent  aucune  influence  réflexe  à  invoquer,  je  puis 
donc  conclure  que  l'autre  rein  a  cessé  de  fonctionner;  et 
ce  malade,  comme  les  autres,  vivait,  la  veille  de  son  acci- 
dent, avec  son  seul  rein  gauche  et  continue  à  vivre  au- 
jourd'hui avec  ce  seul  rein  depuis  que  je  l'ai  ouvert. 

J'insiste  sur  ces  faits  pour  bien  montrer  qu'en  matière 
d'anurie  il  n'y  a  pas  place  pour  le  réflexe  ;  et  en  aucune 


je  dirai  que  les  deux  cas  précédents  invoqués  comme  type  d'aoarie  par 
réflexe  ne  me  paraissent  pas  probants.  Je  sais  bien  que  le  réflexe  réno- 
rénal,  comme  M.  Guy  on  le  dit  toujours,  ne  s'exerce  jamais  que  sur  des 
reins  malades  :  mais  lorsqu'on  trouve  ces  reins  assez  altérés  par  eux-mêmes, 
pour  que  Tintcrvcntion  d'un  réflexe  n'ait  d'autre  effet  que  de  supprimer 
quelques  grammes  d'une  sécrétion  sans  valeur,  je  crois  qu*en  pratique  on 
peut  n'en  pas  tenir  compte  et  conclure  qu'en  matière  d'anurie  caleolease 
le  réflexe  n'existe  pas. 
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façon  on  ne  sera  autorisé  à  croire  en  présence  d'une  anu- 
rie  que  le  calcul  qui  s'engage  et  s'arrête  dans  un  uretère 
détermine  un  réflexe  d'inhibition  sur  l'autre  rein. 

Quand  on  sera  bien  pénétré  de  cette  idée,  que  la  sup-  l 

pression  des  urines  est  due  à  l'oblitération  du  seul  rein  ^ 

fonctionnant,  que  la  suppression  de  l'autre  rein  n'est  pas  : 

consécutive  mais  préexistante,  et  qu'elle  ne  tient  aucune- 
ment à  un  réflexe  paralysant,  on  comprendra  mieux  encore 
tout  le  daDger  de  la  situation,  on  ne  perdra  plus  son  temps 
à  provoquer  inutilement  la  cessation  de  ce  réflexe  et  on  se 
décidera  de  bonne  heure  à  opérer  ou  à  faire  opérer. 

Tout  le  pronostic,  toute  la  thérapeutique  est  basée  sur 
ce  principe. 

II.  —  Lorsque  ces  conditions  sont  réalisées  chez  un  . 
malade,  qu'un  calcul  vienne  à  s'engager  et  à  s'arrêter  dans 
Turetère  jusqu'alors  perméable  et  utile,  le  seul  rein  qui 
fonctionnait  et  suppléait  son  congénère  détruit  est  arrêté 
lui-même  dans  son  fonctionnement;  et  l'anurie  calcu- 
leuse ,  anurie  par  obstruction,  s'établit. 

L'anurie  paraît  parce  que  Furiue  ne  passe  plus,  mais 
aussi  parce  que  la  sécrétion  du  rein  s'arrête  en  même  temps. 
Toutes  les  fois  que  la  tension  du  liquide  contenu  dans  le 
bassinet  s'élève  brusquement,  la  sécrétion  du  rein  s'arrête  : 
les  expériences  de  M.  Guyon  (1)  ont  démontré  cette  in- 
fluence de  Tobstruction  brusque  de  l'uretère  sur  le  fonc- 
tionnement du  rein.  Pour  expliquer  cet  arrêt  de  la  sécré- 
tion, il  n'y  a  pas  à  invoquer  l'intervention  d'un  réflexe 
inhibitoire  parti  de  l'uretère  excité  et  aboutissant  au  rein 
du  même  côté.  Ce  n'est  pas  un  réflexe  qui  arrête  la  sécré- 
tion du  rein,  car  une  fois  le  rein  ouvert,  alors  même  que 
le  calcul  reste  en  place,  la  sécrétion  reprend;  des  faits 
nombreux  le  prouvent.  C'est  donc  la  tension  qui  arrête  la 
sécrétion. 

Aussi  bien  ne  trouve-t-on  presque  jamais  le  rein  distendu 

(1)  Guyon,  lafluënce  de  la  tension  intrarénale  sur  les  fonctions  du  rein. 
[Ann,  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  1892,  p.  16i.) 
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comme  dans  les  rétentions  rénales;  il  est  en  tension,  il 
est  seulement  gros  et  très  congestionné. 

L'obstruction  de  Turetère  par  le  calcul  est  presque  tou- 
jours absolue  :  le  calcul  est  solidement  enclavé,  les  parois 
de  Turetère  Tenserrent  au  point  que  Tobstruction  est  en 
réalité  totale  et  complète. 

Mais  le  calcul  oblitérant  existe-t-il  toujours?  Tanurie 
dans  la  lithiase  est-elle  toujours  une  anurie  par  obstruc- 
tion? On  peut  dire  qu'elle  Test  dans  presque  tous  les  cas  :  il 
y  a  cependant  quelques  exceptions  à  relever.  Plusieurs  fois 
il  est  arrivé  à  des  opérateurs  de  ne  pas  trouver,  contrairement 
à  ce  qu'ils  espéraient,  le  calcul  oblitérant.  Ce  sont  des  anu- 
ries  calculeuses  toxiques,  et  non  par  obstruction;  quoique 
rares,  elles  existent,  et  comme  l'opération  reste  contreelles 
absolument  inefficace,  elles  viennent  malheureusement 
jeter  un  jour  plus  sombre  encore  sur  le  pronostic  opératoire 
des  anuries  calculeuses  vraies,  par  obstruction,  avec  les- 
quelles elles  sont  à  tort  englobées.  Au  cours  d'une  lithiase 
le  rein  dégénère,  et  lorsque  son  fonctionnement  aura 
cessé  faute  de  substance  sécrétante,  l'anurie  paraîtra;  ce 
sera  une  anurie  toxique,  une  anurie  par  dégénérescence 
et  dans  laquelle  si  on  ouvre  le  reiû,  on  trouvera  sûrement 
des  calculs,  mais  où  il  n'y  aura  rien  ni  sur  le  trajet  de 
l'uretère  ni  à  son  orifice  supérieur  qui  ressemble  à  une 
oblitération. 

Telle  est  par  exemple  une  observation  de  Sainton  (1)  : 
on  trouve  à  Tau  topsie d'un  anurique  un  rein  droit  atteint  de 
néphrite  épithéliale ,  et  le  rein  gauche  totalement  désor- 
ganisé contenait  des  calculs  dans  son  bassinet  ;  ce  n'est  pas 
une  anurie  calculeuse  vraie. 

Je  me  suis  trouvé  une  fois  en  présence  d'un  cas  sem- 
blable. Je  crus  à  une  obstruction  calculeuse  de  l'uretère 
droit  chez  une  jeune  fille  qui  fut  envoyée  de  province  à 
la  clinique  de  Necker  :  le  diagnostic  semblait  légitimé 

(1)  Bull,  de  la  Soc,  analomique,  mars  1892,  p.  234. 
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par  l'existehce  antérieure  de  coliques  néphrétiques  avec 
émission  de  graviers.  Il  fut  même  en  partie  confirmé  par 
Topération  puisqu'il  y  avait  quelques  calculs  dans  le  rein; 
mais,  en  réalité,  il  s'agissait  d'un  cas  beaucoup  plus  com- 
plexe de  tuberculose  double  des  reins,  avec  lithiase  secon- 
daire; Fanurie  était  sous  la  dépendance  des  lésions  rénales, 
qui  des  deux  côtés  étaient  très  prononcées.  Bien  que  la 
néphrotomie  fût  absolument  justifiée  dans  le  cas  actuel, 
il  ne  s'agit  pas  à  vrai  dire  d'une  anurie  par  obstruction, 
d'une  anurie  calciileuse  vraie.  Voici  d'ailleurs  l'observation 
de  cette  malade  : 

Obs.  V.  —  Anu7He  calciileuse  sans  obstruction, 
Néphrotomie  au  troisième  jour.  —  Mort, 

La  nommée  P...,  Marie,  âgée  de  22  ans,  entre  le  13  août  1894,  salle 
Laugier  n°  7,  à  la  clinique  de  Neck-îr. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  d'un  anthrax  à  la  nuque, 
h  l'âge  de  o2  ans.  Père  vivant. 

Antécédents  jyersonnels,  —  Réglée  à  Tâge  de  13  ans.  Dès  l'âge  de 
0  ans  se  plaint  d'une  douleur  dans  Tarticulation  coxo-fémorale 
gauche. 

Les  règles  ont  été  régulières  jusqu'en  avril  dernier,  depuis  elles 
sont  très  irrégulières. 

Pertes  blanches  presque  continuelles. 

La  coxalgie  augmente  presque  progressivement  jusqu'à  nécessiter 
une  gouttière  à  l'âge  de  18  ans.  C'est  pendant  cette  période  qu'ap- 
paraissent dans  les  urines  les  premiers  calculs  avec  douleur  pro- 
fonde dans  le  côté.  Us  sont  nombreux  et  quelques-uns  volumineux 
comme  un  gros  haricot.  Toujours  souffrante  depuis  cette  première 
rrise.  La  malade  en  a  cependant  éprouvé  trois  ou  quatre  nouvelles 
très  fortes  avec  vomissements.  La  dernière  a  eu  lieu  le  23  avril;  de- 
puis l'urine  ne  contient  plus  que  quelques  rares  graviers.    . 

Toujours  les  crises  néphrétiques  se  sont  fait  sentir  à  droite,  sauf 
dans  un  cas  à  gauche. 

A  son,  entrée  à  l'hôpital,  après  un  voyage  de  sept  heures,  la  malade 
est  très  fatiguée,  mais  sans  lièvre.  Elle  est  très  altérée. 

La  langue  est  sèche.  Elle  vomit  depuis  quatre  mois,  mais  depuis 
cinq  ou  six  jours  les  vomissements  augmentent,  ils  sont  d'aspect 
bilieux.  Douleurs  très  vives  dans  l'hypocondre  droit,  surtout  sui- 
vant le  trajet  de  l'uretère;  n'a  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures. 
A  son  entrée  elle  émet  quelques  gouttes  d'urine  purulente  avec  la 
sonde.  Besoin  fréquent  d'uriner.  Rein  droit  volumineux,  se  prolon- 
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^eant  en  bas  à  quatre  travers  de  doigts  au-dessous  du  rebord  costal. 
Dans  Thypocoudre  gauche,  on  sent  le  rein  augmenté  de  volaroe, 
mais  non  douloureux. 

Sensibilité  de  la  vessie  à  20  grammes. 

Au  toucher  du  côté  droit,  cordon  volumineux  sur  le  trajet  de  l'ure- 
tère droit. 

Le  14  août,  opéi^alion  (néphrotomie  par  M.  Legueu),  à  11  heures 
du  matin. 

Incision  lombaire  rectiligne,  puis  recourbée  vers  la  crête  iliaque. 
Pas  de  périnéphrite  apparente. 

Découverte  du  rein  très  facile.  La  surface  est  pâle,  grisâtre. 
Incision  sur  toute  la  longueur  du  bord  convexe.  Pas  d'écoulement 
sanguin.  Grande  cavité  avec  quelques  cloisons  que  le  doigt  détroit 
Pas  de  pus,  mais  une  grande  abondance  de  sable  avec  quelques  gra- 
viers gros  comme  une  lentille.  On  les  retire  avec  la  main. 

L'index  sent  l'orifice  de  l'uretère.  On  essaie,  mais  sans  y  parvenir, 
dMntroduire  une  bougie  droite  n^  16. 

Alors  on  cherche  à  isoler  l'uretère  sur  le  bord  interne  du  rein. 
On  le  sent  dur,  très  augmenté  de  volume,  mais  on  ne  peut  l'isoler, 
car  il  est  très  très  adhérent  à  la  paroi  lombaire  et  au  rein. 

Suture  des  lèvres  de  l'incision  rénale  à  la  peau.  Durée  de  l'opéra- 
tion :  trois  quarts  d'heure. 

A  1  heure  de  l'après-midi  :  cyanose,  dyspnée  et  mort  à  cinq 
heures.  Dans  l'intervalle  la  malade  n'a  pas  rendu  d'urine. 

Autopsie  le  15  aoftt.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  nombreuses 
granulations  tuberculeuses  sur  le  péritoine  intestinal. 

Rein  droit  entouré  d'une  atmosphère  graisseuse,  très  abondante, 
plongeant  le  long  de  l'uretère.  Ce  rein  n'est  pas  augmenté  de 
volume;  son  parenchyme  est  réduit  à  une  coque  d'une  extrême 
minceur.  La  cavité  a  été  débarrassée  de  tous  ses  calculs  et  l'oritice 
de  Furetère  est  parfaitement  perméable.  Le  conduit  est  cathétérisé 
jusqu'en  bas.  Il  est  gros  comme  le  petit  doigt  sur  tout  son  parcours 
et  ne  renferme  pas  de  calcul. 

Rein  gauche  très  augmenté,  mou,  mais  non  iluctuant.  Pas  d'adhé- 
rences périrénales.  A  la  coupe,  son  parenchyme  est  entièrement 
envahi  par  des  cavernes  uniformément  grosses  comme  une  noix, 
indépendantes  les  unes  des  autres,  remplies  par  un  pus  blanc,  très 
adhérent,  semblable  à  du  mastic.  Le  pus  ne  se  dégage  des  cavités 
que  sous  un  fort  jet  d'eau. 

Le  bassinet  est  peu  altéré,  l'uretère  gros,  perméable. 

Vessie  :  Muqueuse  congestionnée,  pas  de  lésions  tuberculeuses  à 
l'œil  nu.  Méat  ureiéral  gauche  saillant,  boursouflé  avec  quelques 
gouttelettes  de  pus  à  son  niveau.  Pas  d* urine  ni  de  sang  dans  la 
vessie,  mais  une  petite  quantité  de  sable. 

Comme  on  le  voit,  les  lésions  étaient  fort  complexes; 
le  diagnostic  d'anurie  par  obstruction  uretérale  n'était  pas 
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exact.  Ce  fait  que  le  rein  se  sentait  gros  et  disii'iidn 
aurait  dû  me  faire  penser  plutôt  à  une  pyonéphrose  culru- 
leuse  :  dans  les  deux  cas  l'intervention  était  la  même,  miiis 
elle  ne  pouvait  pas  donner  ici  un  bon  résultat  puisijue  le 
rein  était  détruit. 

Ces  faits  doivent  être  connus  :  il  faut  savoir  qu'à  cAté  de 
l'obstruction  il  y  a  place  dans  le  mécanisme  de  riuiiirie 
calculeuse  pour  la  destruction  totale  du  rein,  11  faut  savoir 
que  si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'anurie  calciileiisiî 
peut  guérir  par  l'opération,  il  en  est  d'autres  dan^s  les- 
quels cette  opération  ne  peut  pas  donner  un  bon  résultat. 
Mais  comme  ceux-ci  ne  sont  que  l'exception,  comtni'  il  (>!>t 
par  ailleurs  impossible  de  les  distinguer  cliniquemeiii  îles 
autres,  il  faut  en  pratique  ne  jamais  en  tenir  complt;  cl 
toujours  se  comporter,  quand  il  s'agit  de  lithiase  ol  d'a- 
nurie,  comme  s'il  y  avait  obstruction. 

II 

Si,  de  par  sa  nature  même,  l'anurie calculcuse  par  obs- 
truction appellel'opération,  encore  est-il  qu'ilfautlaiecon- 
naltre  et  cliniquement  la  distinguer  des  autres  variétt*';^  (l'a- 
nurie dont  Dous  avons  parlé.  En  présence doncd'unmnlade 
ea  étatd'anurie,  les  questions  suivantes  sont  à  résouiii'o  : 

i"  S'agît-il  d'une  anurie  calculeuse?  2"  s'il  y  a  anurie 
calculcuse,  quel  est  l'uretère  oblitéré?  et  S^quel  est  le  sic^'c 
de  l'obstacle? 

La  solution  de  ces  questions  est  loin  d'être  aussi  simple 
qu'on  le  croirait  à  première  vue. 

i"  S'agit-il  d'une  anurie  calculeuse?  —  L'anurie  n'flexe 
est  parfois  difficile  à  distinguer  de  l'anurie  calculeuse; 
quand  je  dis  anurie  réflexe,  je  ne  veux  pas  parler  dos 
anuries,  qu'il  est  classique  d'observer  à  la  suite  de  quelques 
opérations  abdominales,  dansTétranglcmenthemaire.  dans 
les  contusions  de  l'abdomen,  etc.  Mais  dans  quelques  cas 
on  a  vu  se  produire,  à  la  suite  d'une  intervention  m(>me 
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minime  sur  la  vessie,  une  anurie  complète,  qui  surprend 
au  premier  abord  et  éveille  dans  l'esprit  des  doutes  bien 
légitimes. 

Voici,  à  ce  point  de  vue,  Thistoire  curieuse  d'un  malade 
que  M.  Guyon  a  soigné  et  dont  M.  Janet  a  eu  l'obligeance 
de  me  donner  par  écrit  l'observation  détaillée  : 

Anurie  complète  pendant  dix  jours;  anurie  réflexe 
consécutive  à  une  instillation  vésicale, 

M.  0...,  âgé  de  42  ans,  s*est  fait  soigner  depuis  plusieurs  années  à 
l'étranger  pour  une  cystite  chronique.  Étant  de  passage  à  Paris, il  en 
profite  pour  continuer  ceâ  soins.  Il  se  plaint  de  mictions  fréquente* 
souvent  terminées  par  rémission  de  quelques  gouttes  de  sang.  C'est 
un  homme  de  forte  taille,  à  part  cela  bien  portant';  il  n'a  pas  maigri, 
il  dort  et  mange  bien;  néanmoins  son  affection  vésicale,  bieo  que 
très  légère,  le  préoccupe  beaucoup  ;  il  présente  tous  les  caractères  de 
l'hypocondriaque  urinaire.  Il  n'a  pas  d'antécédents  nerveux  et  ne 
présente  aucune  tare  névropathique,  sauf  un  certain  degré  d'anes- 
thésie  pharyngée.  L'examen  de  l'urine  nous  la  montre  légèrement 
troublée  par  des  leucocytes  et  habitée  par  d'assez  nombreuses  bacté- 
ries, nous  n'y  retrouvons  pas  de  bacille  de  Koch.  Le  cystoscope  ne 
révèle  la  présence  d'aucune  tumeur.  Il  ne  nous  a  pas  été  donné 
d'assister  aux  hémorrhagies  terminales  dont  se  plaint  le  malade.  Le 
diagnostic  nous  semble  très  simple  et  nous  le  formulons  ainsi:  infec- 
tion vésicale  chronique  ancienne  chez  un  malade  hypocondriaque. 
Le  traitement  proposé  fut  de  faire  des  instillations  argenliqaes 
vésicales  à  doses  progressivement  ascendantes  de  2  à  5  p.  100.  Ce 
traitement  très  anodin  bien  qu'un  peu  douloureux  est,  comme  on  le 
sait,  classique  et  nous  donne  toujours  dans  ces  cas  d'excellents 
résultats. 

Le  malade  nous  entendant  parler  d'injections  de  nitrate  d'argent 
se  récria  pour  les  refuser.  Il  nous  raconta  que  deux  ans  auparavant 
on  lui  avait  fait  des  lavages  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent  et  qu'à 
la  suite  d'un  de  ces  lavages  plus  fort  que  les  autres,  il  avait  présenté 
une  anurie  complète  de  neuf  jours,  pendant  lesquels  son  entourage 
et  son  médecin  lui-même  l'avaient  cru  perdu. 

Il  nous  fut  facile  de  lui  prouver  que  ces  craintes  étaient  vaines  et 
que  le  traitement  que  nous  lui  proposions  était  absolument  sans 
danger.  Cinq  instillations  furent  donc  faites  à  deux  jours  d'inter- 
valle, les  trois  premières  à  2  p.  100,  la  quatrième  à  3  p.  fOO,  la 
cinquième  à  4  p.  100. 

Cette  cinquième  instillation  fut  pratiquée  le  12  juillet  1893  dans 
l'après-midi,  les  suites  en  furent  très  simples  :  après  une  heure  de 
ténesme  vésical,  le  malade  urine  très  librement  pendant  le  reste  de 
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la  journée,  satis  même  émettre  une  goutte  de  sang,  ce  qui  arrive 
cependant  assez  souvent  après  les  fortes  instillations  vésicales. 

Le  lendemain  matin  13  juillet,  il  urine  en  se  levant  à  9  heures 
comme  d'habitude;  il  sort,  mais  éprouve  bientôt  une  gène,  une 
pesanteur  dans  la  région  rénale  gauche,  il  rentre  chez  lui,  cherche 
à  uriner,  et,  malgré  plusieurs  essais  espacés  à  de  longs  intervalles,  il 
ne  peut  y  arriver.  Se  rappelant  sa  première  crise  d'anurie,  il 
s'inquiète  et  nous  fait  prévenir.  Nous  constatons  un  bon  état  général; 
la  douleur  du  côté  gauche  persiste,  mais  si  légère  qu'il  est  bien  diffi- 
cile de  songer  à  une  colique  néphrétique;  la  vessie  est  vide,  les  reins 
inaccessibles  à  la  palpation.  Nous  conseillons  le  repos  au  lit,  un 
bain,  des  ventouses,  des  tisanes  émollientes. 

Le  lendemain  le  malade  n'a  toujours  pas  uriné,  la  langue  est  blan- 
che, il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  le  malade  présente  depuis  le  milieu  de  la 
nuit  de  fréquents  hoquets,  la  douleur  du  côté  gauche  a  disparu;  même 
état  local  que  la  veille. 

Cette  crise  d'anurie  a  persisté  pendant  six  jours  pleins.  Pendant 
ce  laps  de  temps  Tétat  du  malade  n'a  aucunement  changé,  la  vessie 
est  toujours  restée  vide,  les  reins  normaux,  l'état  général  satisfaisant. 
Néanmoins  la  langue  est  restée  blanche  et  les  hoquets  ont  persisté  ; 
le  pouls  est  resté  régulier  et  n'a  présenté  rien  de  bien  particulier. 
Le  malade  est  très  anxieux  relativement  à  cet  accident;  il  e.st  atteint 
d'une  insomnie  complète.  Comme  traitement  nous  avons  continué, 
sur  le  conseil  de  M.  Guyon,  la  révulsion  à  l'aide  de  ventouses,  et 
nous  avons  pratiqué  deux  fois  par  jour  des  injections  sous-cutanées 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

Le  18  juillet,  sur  le  conseil  duD'  Méry,  nous  faisons  pratiquer  de 
grands  lavements  froids,  deux  litres  à  chaque  fois,  répétés  quatre 
fois  dans  la  journée.  Dans  la  nuit  du  18  au  19  le  malade  commence 
à  uriner  d'abord  la  valeur  d'un  vefre,  puis  de  demi-heure  en  demi- 
heure  la  même  quantité,  si  bien  que  quand  je  le  vis  le  19  juillet  vers 
une  heure  de  l'après-midi,  il  avait  uriné  la  valeur  de  5  litres  d'une 
Qiîne  très  pâle,  sans  gravier  ni  sang. 

Cette  urine  analysée  nous  donne  le  résultat  suivant  : 

Urine  de  1  heure  et  demie  du  matin  au  lendemain  i  heure  et  demie, 
5  litres. 

Réaction  alcaline. 

Densité  1004. 

Urée par  litre  6,05 

Acide  phosphorique —  0,25 

Acide  urique —  0,07 

Chlorures —  1,84 

Extrait  à  lOO" ^  12,46 

Cendres —  2,32 

Pigment  biliaire,  glycosc,  albumine.   .   .  .  néant. 

Le  lendemain  il  urine  trois  litres,  puis  la  quantité  d'urine  redevient 
normale  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  il  repré- 
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sente  une  petite  crise  d'anurie  de  quarante-huit  heures,  et  enûn  tont 
rentre  dans  l'ordre. 
Le  29  juillet  le  malade  quittait  Paris  dans  un  très  bon  état. 

Âii  premier  abord,  il  était  ici  possible  de  croire  à  une 
anurie  calculeuse  ;  mais,  comme  le  fait  remarquerM.  Guyon, 
Tanurie  ne  fut  ni  précédée,  ni  accompagnée  de  coliques 
néphrétiques;  et  en  même  temps  on  apprenait  que  déjà 
dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  au  cours  d'un  trai- 
tement de  sa  cystite  par  le  nitrate  d'argent,  ce  malade 
avait  eu  une  attaque  d'anurie.  11  s'agissait  donc  d'one 
anurie  produite  ou  déterminée  par  un  réflexe  parti  de  la 
vessie,  par  le  réflexe  vésico-rénal  (Guyon)  dont  les  mani- 
festations sont  bien  connues.  S'ensuit-il  que  les  reins 
étaient  absolument  sains?  Nullement.  Il  est  au  contraire 
plus  vraisemblable  de  penser'qu'ils  étaient  déjà  légèrement 
altérés,  à  moins  que  ce  sujet  très  nerveux  ne  soit  d  une 
susceptibilité  particulière,  dont  la  raison  nous  échappe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  des  cas  semblables,  la  brusquerie 
avec  laquelle  l'anurie  parait  sans  douleurs,  l'absence  de 
coliques  antérieures,  l'absence  de  toute  sensibilité  provo- 
quée du  côté  des  reins,  l'absence  d'hématurie  sont  des 
raisons  qui  doivent  éliminer  le  diagnostic  d*anurie  calcu- 
leuse. 

Mais  lorsque  l'anurie  s'établit  à  la  suite  de  douleurs  ré- 
nales, ou  réno-uretérales,  lorsqu'on  même  temps  il  y  a  ou 
il  y  a  eu  des  hématuries  avec  ou  sans  douleur,  le  diagnostic 
est  absolument  impossible  et  l'erreur  est  inévitable.  Il  en 
fut  ainsi  dans  une  observation  relatée  ici  même  par 
Broca  (1),  et  dans  laquelle  on  vit  une  tumeur  de  la  pros- 
tate et  de  la  vessie  comprimer  l'uretère  correspondant  et 
la  rétention  du  rein  qui  en  fut  la  conséquence  déterminer 
par  réflexe  la  suppression  du  fonctionnement  de  l'autre 
rein  et  l'anurie.  La  néphrotomie  montra,  en  effet,  qu'il 
n'y  avait  pas  de  calculs,  que  l'uretère  était  perméable  mais 

(1)  Broca,  Ann.  des  maL  des  org,  gin,  urin.,  1894,  p.  569. 
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oblitéré  à  sa  partie  inférieure  ;  et  grâce  à  cette  néphroto- 
mie  le  rein  oblitéré  se  déversa  par  la  fistule,  le  réflexe 
cessa,  l'autre  rein  se  remit  à  fonctionner  et  le  malade 
guérit  de  son  anuriepour  mourir  plus  tard  de  sa  tumeur. 

Les  anuriesj9ar  intoxication  mercurielle  ou  canthari- 
dienne  ont  une  allure  tellement  spéciale,  qu'elles  sont  dif- 
ficiles à  confondre  avec  Tanurie  calculeuse.  J'ai  observé 
l'année  dernière  à  Necker,  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  le  professeur  Guyon,  une  femme  qui  mourut  en  anurie 
à  la  suite  d'une  intoxication  mercurielle  provoquée  par  un 
lavage  de  Tutérus  au  sublimé.  Les  urines  cessèrent  brus- 
quement et  complètement,  et  ce  fut  le  premier  symptôme 
de  cette  intoxication,  mais  il  n'y  avait  jamais  eu  auparavant 
et  il  n'y  eut  à  aucun  moment  de  douleurs  dans  les  reins. 
Dans  lepassé,  il  n'y  avait  jamais  eu  d'accidents  ressemblant 
à  des  coliques  néphrétiques,  et  bien  vite  d'ailleurs  parurent 
avec  la  stomatite  et  la  salivation  d'autres  signes  tels  que  des 
éruptions  généralisées  qui  rapidement  firent  poser  le  dia- 
gnostic. 

L'anurie  des  néphrites  est  plus  apte  à  induire  en  erreur: 
quand  je  dis  anurie  des  néphrites,  je  veux  surtout  parler 
des  néphrites  chirurgicales,  des  néphrites  des  urinaires. 
Les  néphrites  médicales  en  effet  ne  nous  intéressent  guère 
cliniquement,  parce  que  nous  ne  les  voyons  pas,  et  que  les 
malades  qui  en  sont  atteints  vont  mourir  dans  les  services 
de  médecine  où  ils  ont  été  soignés  pour  leur  maladie. 

Les  néphrites  chirurgicales  à  leur  dernière  période  déter- 
terminent  quelquefois,  mais  rarement,  de  l'anurie  (Guyon), 
et  comme  ces  malades  ont  été  suivis  et  connus  comme  des 
urinaires,  comme  souvent  ils  ont  eu  des  reins  douloureux 
spontanément  avec  des  crises  de  rétention  ressemblant  à 
des  crises  de  colique  néphrétique,  il  est  arrivé,  dans  plu- 
sieurs cas,  que  le  diagnostic  d'anurie  calculeuse  a  été  porté 
que  l'opération  a  été  faite  et  que  l'incision  du  rein  est 
restée  sans  résultat:  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi. 
La  mort  a  suivi  de  près  l'intervention,  mais  ce  ne  sont  pas 
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des  opérations  pour  anurie  calculeuse,  et  elles  n'ont  rien  à 
voir  avec  les  opérations  faites  pour  désobstruer  l'uretère. 

J'ai  opéré  une  fois  pour  ma  part  dans  ces  conditions, 
préférant  courir  les  risques  d'une  exploration  négative 
que  de  laisser  mourir  par  ma  faute  une  malade  d'une 
anurie  que  je  supposais  calculeuse. 

Il  s'agissait  d'une  femme  déjà  néphrotomisée  du  rein 
droit  pour  pyonéphrose  :  une  fistule  urinaire  et  purulente 
avait  persisté.  Un  jour  on  voit  brusquement  cesser  une 
polyurie  de  deux  litres  et  demi  et  l'anurie  s'établir  sans 
douleurs.  La  malade  était  à  ce  moment  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon  à  Necker.  Je  la  vis  au  deuxième 
jour  de  son  anurie,  en  proie  à  des  vomissements  opiniâtres. 
J'explorai  le  rein  gauche,  celui  qui  jusqu'alors  était  resté 
intact  ;  mais  cette  femme  étant  assez  grasse,  je  sentais  peu 
ou  je  sentais  mal.  Je  pensai  que  ce  rein  était  peut-être 
obstrué  piir  un  calcul  secondaire  :  je  le  mis  à  nu  par  une 
incision  lombaire,  et  le  trouvant  extérieurement  sain  de 
forme,  de  volume,  de  coloration,  je  ne  jugeai  pas  utile  de 
l'ouvrir.  Craignant  que,  de  Tautre  côté,  il  n'y  eût  quelque 
chose  d'anormal,  je  tentai  de  ce  côté  une  seconde  néphro- 
fomie  pour  explorer  le  restant  du  rein  antérieurement  né- 
phrotomisé  et  encore  fistuleux,  et  je  ne  trouvai  qu'un  tissu 
de  cicatrice  où  il  n'y  avait  plus  apparence  de  tissu  rénal. 
L'uretère  était  de  ce  côté  depuis  longtemps  oblitéré  :  pen- 
dant quelques  mois,  il  avait  passé  par  la  plaie  du  pus  et  de 
l'urine.  Depuis  quelques  semaines,  il  ne  passait  que  du 
pus.  L'opération  fut  donc  purement  exploratrice.  La  ma- 
lade mourut  quelques  heures  plus  tard.  A  l'autopsie,  on 
trouva  le  rein  gauche,  malgré  son  apparence,  totalement 
perdu  ;  l'examen  histologique  montra  que  tous  les  glomé- 
rules  ou  presque  tous  étaient  détruits.  La  longue  suppura- 
tion du  rein  droit  avait  déterminé  la  dégénérescence 
amyloïde  du  rein  gauche,  qui,  après  avoir  été  polyurique 
pendant  longtemps,  avait  brusquement  cessé  9a  fonction 
peu  de  temps  avant  la  mort;  l'urine  que  la  malade  avait 
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rendue  en  deux  jours,  vingt  à  trente  grammes  tout 
au  plus,  fut  analysée  par  Chabrié  ;  elle  ne  contenait  pas 
un  gramme  d'urée  par  litre.  Je  signale  en  passant  cette 
polyurie  finale  d'un  rein  agonisant  ;  elle  est  un  indice  d'une 
grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  gravité  du  proiiostic 
à  porter  (Guyon). 

Dans  ce  cas  j'ai  opéré  inutilement;  je  n'ai  pas  tenu 
compte  de  certains  symptômes  dont  l'expérience  m'a  plus 
tard  appelé  à  reconnaître  là  valeur,  et  cette  erreur,  je  crois 
qu'aujourd'hui  je  saurais  l'éviter. 

Ces  anuries,  en  effet,  surviennent  souvent  brusquement 
comme  dans  le  cas  précédent,  mais  elles  sont  précédées 
d'une  longue  période  de  polyurie.  Il  n'y  a  aucune  appa- 
rence de  douleurs  rénales  :  les  signes  d'urémie  sont  pré- 
coces, il  y  a  souvent  des  œdèmes  périmalléolaires,  les 
pupilles  sont  contractées,  les  vomissements  rebelles  et 
persistants.  Localement  il  n'y  a  ni  hématurie,  ni  contrac- 
ture dans  l'un  des  côtés  des  reins:  et  tout  cela  distingue 
assez  ces  anuries  de  celles  qui  sont  la  conséquence  d'une 
oblitération  calculeuse. 

Si  j'ai  cité  ces  observations,  c'est  pour  montrer  que  le 
diagnostic  de  l'anurie  calculeuse  est  assez  délicat  quelque- 
fois d'avec  certaines  formes  d'anurîes  toxiques,  et  que, 
dans  le  doute,  il  vaut  toujours  mieux  faire  une  incision 
exploratrice,  que  de  courir  le  risque  de  méconnaître  une 
obstruction  qu'on  aurait  pu  lever.  Quand  il  y  a  distension 
du  rein,  la  discussion  n'est  plus  de  mise,  et  l'opération 
s'impose. 

Les  anuries  par  obstruction  sont  en  général  plus  simples 
à  reconnaître  :  elles  sont  d'ailleurs  aujourd'hui  presque 
toutes  justiciables  d'une  opération  chirurgicale. 

Les  compressions  de  l'uretère  par  un  cancer  de  Tutérus 
ou  par  une  tumeur  pelvienne  sont  trop  spéciales  pour 
qu'il  ne  soit  pas  facile  de  les  reconnaître. 

Les  torsions,  les  coudures  ou  rétrécissements  de  l'ure- 
tère, en  même  temps  qu'ils  déterminent  de  l'anurie  lorsque 
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Tautre  reia  a  cessé  de  fonctionner,  s  accompagnent  tou- 
jours de  douleurs  localisées,  qui  fixent  Tattention  :  il  y  a 
toujours  d'ailleurs  une  augmentation  de  volume  très  nette 
de  Tun  des  reins.  Ce  fait  par  lui-même  constitue  déjà  une 
indication  de  la  néphrotomie  et  plusieurs  fois  on  a  eu  l'oc- 
casion d'opérer  dans  ces  conditions  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades.  Jouon  et  Vignard(i)  ont  récemment  publié 
une  intéressante  observation  qui  se  résume  ainsi  :  cystite 
ancienne  de  nature  inconnue,  infection  ascendante  de  l'u- 
retère et  du  rein  droit,  abaissement  de  ce  dernier  organe 
vers  la  fosse  iliaque,  rétrécissement  inflammatoire  et  cou- 
dure  de  son  conduit  excrétoire;  crises  douloureuses  éprou- 
vées depuis  un  an  parla  malade,  non  suivies  de  l'expulsion 
de  calculs,  et  rapportées  par  les  auteurs  à  une  obstruc- 
tion passagère  de  l'uretère  rétréci  et  coudé.  Dans  la  der- 
nière crise,  l'obstruction  fut  complète;  d'où  anurie  et 
augmentation  de  volume  du  rein  droit,  le  rein  gauche  ou 
bien  faisant  défaut,  ou  bien  étant  supprimé.  On  fit  la  né- 
phrotomie, le  diagnostic  fut  confirmé  et  la  malade  guérit 
avec  une  fistule  persistante. 

L'utilité  de  ces  interventions  n'est  pas  douteuse,  et  la 
néphrotomie  est  en  ces  circonstances  particulièrement 
efficace. 

Mais  Vanurie  calculeuse  se  présente  toujours  dans  des 
conditions  tout  autres. 

Le  rein  n'est  presque  jamais  gros  ni  distendu  :  le  rein 
malade  est  en  tension,  sans  être  pour  cela  distendu.  On 
ne  le  sent  donc  pas,  ou  bien  on  le  sent  mal  et  il  n'y  a  pas 
là  une  lésion  grossière  et  palpable  comme  dans  ces  autres 
variétés  d'anurie  mécanique.  On  est  ainsi  tout  exposé  à 
croire  à  une  anurie  réflexe,  et  s'il  n'y  a  pas  d'inconvénient 
à  ptendivj  pour  calculeuse  une  anurie  toxique  ou  réflexe, 
il  y  en  a  beaucoup  et  de  bien  plus  graves  à  prendre  une 
anurie  calculeuse  pour  une  anurie  réflexe. 

(1}  Jouon  et  Vignard,  Archives  provinciales  de  chirurgiet  1894,  p.  477. 
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Ce  diagnostic  ne  se  fait  que  par  un  examen  attentif  de 
l'histoire  du  malade  et  de  son  état  actuel. 

Dans' le  passé  des  malades,  on  retrouve  toujours  des  co- 
liques néphrétiques  plus  ou  moins  franches  ;  en  général 
elles  ont  été  suivies  de  Texpulsion  de  graviers  avec  les 
urines,  el  la  nature  des  accidents  néphrétiques  est  ainsi 
rendue  absolument  évidente.  Lorsque,  fait  rare,  il  n*y  a 
pas  eu  expulsion  de  graviers,  les  coliques  néphrétiques 
peuvent  être  méconnues:  il  en  était  ainsi  sur  une  malade 
(Obs.  I)  que  j'ai  opérée.  Les  crises  douloureuses  avaient 
toujours  siégé  à  droite  et  on  les  avait  toujours  prises  pour 
des  coliques  hépatiques.  Ce  n'est  là  toutefois  qu'une 
exception;  et  en  général,  comme  les  malades  ne  sont 
presque  jamais  pris  d'anurie  à  leur  première  crise  de  colique 
néphrétique,  l'existence  des  crises  antérieures  a  toujours  une 
grande  valeur  pour  établir  le  passé  lithiasique  des  ma- 
lades en  même  temps  que  la  nature  des  accidents  actuels. 

L' anurie  s'installe  sansprodromesetquelquefoissansdou- 
leurs  :  en  pleine  santé  le  malade  cesse  d'éprouver  le  besoin 
d'uriner,  et  ne  tarde  pas  à  s'en  préoccuper;  plus  souvent 
cependant,  il  y  a  quelques  douleurs  vagues  dans  les  reins. 
D'autres  fois,  une  douleur  vraie  a  annoncé  le  début  bien 
marqué  d'une  colique  néphrétique  ;  on  est  ainsi  fixé  de 
suite  sur  le  côté  récemment  lésé. 

L'anurie  persiste  absolue  ou  à  peu  près  :  le  malade 
cherche  à  uriner  sans  en  éprouver  le  besoin,  et  ne  parvient 
à  peine  qu'à  rendre  quelques  gouttes  de  sang.  Cette  héma- 
turie^ caractérisée  par  quelques  gouttes  de  sang  pur  ou 
d'urine  teintée  rendues  à  plusieurs  reprises  par  le  malade 
me  parait  constante;  lorsque  le  malade  n'urine  pas,  on  n'a 
qu'à  le  sonder  (ce  qu'on  ne  manque  d'ailleurs  jamais  de 
faire)  et  toujours  on  trouvera  dansla  vessie  quelques  gout- 
tes de  sang  plus  ou  moins  pur.  Ce  symptôme,  témoin 
d'un  engagement  calculeux,  je  ne  l'ai  jamais  vu  manquer 
dans  l'anurie  calculeuse  vraie,  et  je  le  considère  comme 
un  signe  diagnostique  de  premier  ordre  de  l'anurie  calcu- 
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leuse  par  obstruction.  A  lui  seul,  îl  suffit  pour  définir  la 
nature  d'une  anurie  dont  on  hésite  à  fixer  la  cause. 

Il  y  a  même  plus,  et  quelquefois  Thématurie  précède 
l'apparition  de  Tanurie  :  le  malade  de  l'observation  II  eut 
pendant  quatre  jours  avant  de  devenir  anurique,  une  hé- 
maturie totale  et  continue.  C^est  l'indice  d'un  calcul  qui 
s'engage  ou  va  s'engager  ;  c'est  VhémaiiiiTie  prémonitoire  de 
la  colique  néphrétique  que  M.  Guyon  a  signalée  comme 
un  des  prodromes  habituels  de  cet  accident. 

En  somme,  lorsqu'un  individu  lithiasique  avéré  voit 
brusquement  ses  urines  se  supprimer,  avec  ou  sans  dou- 
leurs, lorsque  le  cathétérisme  ou  la  miction  donne  au 
lieu  d'urine  quelques  gouttes  de  sang,  il  s'agit  d'une  anu- 
rie calculeuse. 

Quant  à  différencier  une  anurie  calculeuse  par  obstruc- 
tion, d'une  anurie  calculeuse  par  dégénérescence  rénale, 
il  n'y  faut  pas  songer.  Il  faut  se  contenter  de  dire  anurie 
calculeuse,  ce  qui  pratiquement  signifie  anurie  par  obstruc- 
tion :  l'opération  seule  permettra  de  dire  s'il  y  a  ou  non 
obstruction. 

Mais  alors  même  que  la  lithiase  rénale  est  mise  en  cause, 
voici  encore  un  embarras  qui  surgit  lorsqu'il  s'agit  de  prendre 
une  décision  :  ne  s'agit-il  pas  d'une  simple  colique  néphré- 
tique? Dans  la  colique  néphrétique^  on  le  sait,  il  y  a  toujours 
anurie  ou  au  moins  oligurie,  et  quand  on  voit  l'anurie 
paraître  en  même  temps  qu'il  existe  des  douleurs  sérieuses 
de  caractère  réno-urétéral,  on  se  demande  avec  raison 
s'il  ne  s'agit  pas  tout  simplement  d'une  colique  néphré- 
tique et  si  les  accidents  ne  sont  pas  provoqués  par  un 
calcul  en  migration  qui  ce  soir  ou  demain  va  s'éliminer. 

Le  diagnostic  se  pose  donc  entre  une  anurie  par  obstruc- 
tion calculeuse  et  une  colique  néphrétique  avec  anurie 
réflexe;  si  subtile  qu'elle  soit  la  distinction  a  une  grande 
importance,  puisque  dans  un  cas  on  opère  le  plus  tôt  pos- 
sible, tandis  que  dans  l'autre  on  devra  abandonner  le  ma- 
lade à  lui-même. 
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Entre  un  malade  atteint  d'une  colique  néphrétique  et 
un  malade  atteint  d'anurie  calculeuse  il  y  a  tout  d'abord 
cette  analogie,  c'est  que  tous  les  deux  ont  un  calcul  dans 
Turetère;  la  seule  différence  est  que  le  premier  a  deux 
reins,  que  le  second  n'en  a  qu'un.  Il  y  a  aussi  cette  diffé- 
rence que  chez  le  premier  le  calcul  chemine  et  avance,  que 
chez  le  second  il  est  arrêté. 

Cette  différence  se  tranche  par  quelques  nuances  en  cli- 
nique. Dans  la  colique  néphrétique^  la  douleur  est  violente 
parce  que  le  calcul  est  en  migration.  La  douleur  est  même 
rindice  de  cette  migration  salutaire  ;  elle  ne  cessera  que 
lorsqu'il  s'arrêtera.  Pendant  cette  période,  les  besoins 
d'uriner  sont  impérieux,  incessants  ;  l'autre  rein  continue 
d'ailleurs  à  sécréter  encore,  il  n'y  a  pas  anurie  absolue,  il 
y  a  plutôt  oligurie. 

Dans  Yanurie  calculeuse,  qui  est  la  conséquence  d'une 
colique  néphrétique  avortée  ou  arrêtée  chez  un  malade 
qui  n'a  qu'un  rein,  le  calcul  s'est  arrêté,  les  douleurs  ces- 
sent. Tout  ce  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  migration 
du  calcul  s'efface,  telles  sont  les  douleurs,  les  envies  d'uri- 
ner qui  disparaissent  complètement  :  seule  l'anurie  persiste 
absolue. 

Ainsi  lorsqu'au  cours  d'une  crise  de  caractère  néphré.^ 
tique  on  voit  les  douleurs  cesser  et  l'anurie  absolue  per- 
sister, il  faut  en  conclure  que  l'obstruction  est  établie,  que 
l'autre  rein  est  supprimé  et  se  comporter  en  conséquence. 
Tant  que  les  douleurs  persistent,  tant  que  les  symptômes 
bruyants  qui  accompagnent  la  migration  du  calcul  ne 
cessent  pas,  on  peut  espérer  la  migration  spontanée  du 
calcul. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  toutefois  n'existent  que  rare- 
ment, parce  que  le  calcul  qui  est  destiné  à  s'arrêter  dans 
l'uretère  s'arrête  en  général  très  haut,  et  que  les  douleurs 
qui  précèdent  son  arrêt  sont  ou  nulles  ou  peu  marquées  ; 
souvent  l'anurie  est  le  premier,  le  seul  symptôme  dont  se 
plaigne  le  malade. 
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2**  Quel  est  le  calé  lésé? 

Lorsque  le  malade  est  pris  d'anurie  en  même  temps  qu'il 
éprouve  dans  une  des  régions  lombaires  des  douleurs  bien 
définies,  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  de  quel  côté  il 
faudra  opérer.  Mais  cette  notion  manque  le  plus  souvent; 
elle  manque  pour  deux  raisons  :  parce  que,  au  momentoù  on 
voit  le  malade,  la  douleur  fait  défaut,  et  aussi  parce  quau 
début  elle  aété  si  légère,  si  faible  ou  si  vague  que  le  malade 
lui-même  n'en  apas  eu  nettement  conscience.  Ilmesouvienl 
d'une  observation  de  Pousson  (1  )  où  l'on  eut  les  plus  grandes 
difficultés  à  fixer  le  côté  malade  :  chez  ma  première  malade, 
il  fut  impossible  d'obtenir  l'aveu  d'une  douleur;  la  phase 
urémique  était  proche,  l'intelligence  était  obtuse,  et  la  ma- 
lade ne  pouvait  rien  préciser.  De  même  chez  mon  second 
malade,  qui  répétait  invariablement  qu'il  souffrait  partout, 
il  était  impossible  d'obtenir  la  notion  d'une  localisation 
quelconque  :  ce  ne  fut  que  plus  tard,  quelque  temps  après 
l'opération,  que  ce  malade  mettant  à  notre  service  un  peu 
plus  de  lucidité  qu'avant,  parvenait  à  se  rappeler  que  des 
douleurs  avaient  existé  à  gauche.  Enfin  les  deux  autres 
malades  avaient  eu,  il  est  vrai,  quelques  douleurs  assez 
nettes  qui,  en  l'absence  de  tout  autre  indice,  auraient,  à  la 
rigueur,  suffi  pour  la  détermination  du  côté  à  opérer. 

Lescommémoratifs  éloignés  du  malade,  son  histoire  anté- 
rieure ne  donnent  souvent  aucun  renseignement  utile  à  ce 
point  de  vue  :  ce  n'est  pas,  en  effet,  toujours  le  rein  qui  a  le 
plus  souffert  qui  est  actuellement  le  siège  de  l'obstruction. 
Il  en  est  ainsi  cependant  quelquefois,  l'obstruction  se  fait 
du  côté  où  les  coliques  néphrétiques  ont  été  le  plus  nom- 
breuses (obs.  I);  aucun  indice  ne  traduit  la  déchéance 
fonctionnelle  de  l'autre  rein.  Mais  souvent  aussi  l'ob- 
struction se  fait  du  côté  qui  a  le  moins  souffert  de  coli- 
ques néphrétiques.  Il  en  était  ainsi  sur  les  malades  des 
observations    II  et  III  ^  qui  avaient  beaucoup  plus  sou- 

(1)  Journ,  de  méd.  de  Bordeaux,  1889,  p.  471, 
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vent  eu  à  souffrir  de  Tautre  côté  ;  et  ce  fait,  en  apparence 
contradictoire,  s'explique  bien  quand  on  sait  comment  pro- 
cède Tanurie  et  comment  l'autre  rein  est  toujours  perdu: 
le  rein  qui  a  eu  le  plus  à  souffrir,  quand  il  s^agit  de  calculs, 
celui  qui  a  fourni  le  plus  de  graviers  et  de  coliques  néphré- 
tiques, est  aussi  celui  qui  a  le  plus  de  chance  d'avoir  dégé* 
néré  dans  sa  lutte. 

En  l'absence  de  toute  indication  fournie  par  le  malade, 
il  faut  bien  s'en  rapporter  à  Vexploration  des  reins. 

Mais  le  rein  n'est  pas  distendu,  nous  avons  vu  pour- 
quoi. Il  se  congestionne,  il  augmente  ainsi  un  peu  de 
volume  d'autant  plus  que  l'hypertrophie  compensatrice  à 
laquelle  il  est  soumis  depuis  plus  ou  moins  longtemps  aug* 
inente  encore  ses  dimensions;  mais  en  somme  il  n'est 
presque  jamais  assez  gros  pour  être  senti,  il  n'a  jamais 
le  volume  d'un  rein  en  rétention,  et  ce  serait  une  erreur 
profonde  de  croire  qu'on  peut  arriver,  en  sentant  le  rein,  à 
définir  le  côté  sur  lequel  il  y  aura  à  intervenir. 

A  plusieurs  reprises  cependant,  j'ai  remarqué  que  la  pal^ 
pation  du  flanc  donnait  quelques  indices  très  importants. 
Lorsqu'on  palpe  les  régions  rénales,  on  trouve,  en  effet, 
toujours  un  côté  qui  se  laisse  moins  facilement  explorer 
et  palper;  tandis  que  d'un  côté  la  dépression  de  la  paroi 
s'exécute  librement,  de  l'autre  on  trouve  une  paroi,  non 
pas  contracturée,  ce  serait  trop  dire,  mais  une  paroi  moins 
souple,  et  comme  sur  la  défensive  ;  dès  qu'on  la  déprime 
pour  explorer,  les  muscles  se  défendent.  Du  même  côté  le 
malade  accuse  en  général  en  même  temps  une  douleur 
provoquée  en  avant,  en  arrière,  ou  aux  deux  endroits  à  la 
fois.  Cet  état  de  défense  de  la  paroi  me  paraît  absolument 
caractéristique;  je  ne  l'ai  jamais  vu  manquer  sur  aucun  des 
malades  que  j'ai  observés,  et  dans  deux  cas  au  moins  ce  fut 
la  seule  indication  sur  laquelle  je  m'appuyai  pour  détermi- 
ner le  côté  à  opérer. 

Dans  un  cas,  l'exploration  de  l'uretère  à  sa  terminaison 
me  montra  du  côté  lésé  une  douleur  bien  localisée  à  la 
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moitié  coiTespondante  de  la  vessie  :  cette  douleur  ureté- 
raie  provoquée,  M.  Guyon  Ta  signalée  comme  la  consé- 
quence d'une  colique  néphrétique  et  j'ai  développé  ce  fait 
dans  ma  thèse.  Dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion,  cette 
douleur  était  d'autant  plus  curieuse  que  le  calcul  était  resté 
enclavé  à  la  partie  supérieure  du  conduit.  Quoi  qu'il  en 
.soit,  cette  localisation  très  accentuée  me  donna  la  confir- 
mation dont  je  n'avais  pas  besoin,  puisque  la  malade  souf- 
frait à  gauche,  et  que  de  ce  côté  j'avais  déjà  senti  celle  con- 
tracture si  importante  de  la  paroi.  Chez  les  autres  malades, 
cette  douleur  de  l'uretère  à  sa  terminaison^  je  ne  l'ai  pas 
retrouvée. 

En  résumé,  la  douleur  rénale,  la  douleur  provoquée,  la 
défense  de  la  paroi  et  la  sensibilité  de  l'uretère,  sont,  en 
l'absence  de  la  douleur  spontanée,  de  toute  augmentation 
de  volume  du  rein,  les  signes  sur  lesquels  on  doit  baser  le 
diagnostic  du  côté  lésé. 

3°  Quel  est  le.  siège  de  F  obstacle?  —  Si  les  difficultés 
sont  si  grandes  pour  arriver  dans  quelques  cas  à  détermi- 
ner le  côté  lésé,  il  en  sera  de  même,  on  le  conçoit,  et  à 
plus  forte  raison,  lorsqu'il  s'agira  de  déterminer  le  siège  de 
l'obstacle.  La  palpation,  en  donnant  en  un  point  localisé 
une  douleur  fixe,  serait  seule  capable  de  faire  supposer 
l'arrêt  d'un  calcul.  Mais  ces  sensations  sont  elles-méme 
trompeuses,  et  nous  savons  que  l'uretère  peut  être  dou- 
loureux à  sa  terminaison,  alors  même  que  le  calcul  reste 
enclavé  à  sa  partie  supérieure. 

Aussi,  en  l'absence  de  toute  donnée  positive  et  certaine 
de  la  clinique,  faut-il  s'en  rapporter  à  l'expérience  que 
nous  donne  l'étude  anatomique  des  observations  ;  or  1  ex- 
périence démontre  que  presque  toujours  le  calcul  siège 
à  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  qu'il  est  soit  enclavé 
dans  l'orifice  supérieur  de  ce  conduit,  soit  arrêté  à  quel- 
ques centimètres  au-dessous.  Déjà,  en  1891  (1),  j'étais  arrivé 

(1)  Leoueu.  Des  calculs  du  rein  et  de  l'uretère,  th.  Paris.  Stoinheil,  1891. 
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à  cette  conclasion  qiie  dans  la  proportion  de  20  sur  30,  on 
a  chance  de  trouver  le  corps  étranger  à  la  partie  supérieure 
de  t'uretére,  près  du  rein  ou  dans  le  bassinet.  Et  tout  ce 
que  j'ai  vu  depuis  lors  n'a  fait  que  confirmer  mes  prévisions 
sur  ce  point.  Tous  les  calculs  oblitérants  que  J'ai  opérés 
ou  vu  opérer  siégeaient  en  haut.  Les  cas  dans  lesquels  on 
trouve  le  calcul  à  une  grande  distance  du  rein,  comme 
dans  les  observations  de  Kœfer,  de  Duffau-Lagarosse,  de 
Kirkbam,  sont  relativement  exceptionnels;  et  comme,  à 
l'heure  actuelle,  nous  n'avons  aucun  moyen  de  reconnaître 
cliniquement  en  quel  point  del'uretère  le  calcul  s'osi  arrêté, 
il  faut  se  mettre  du  côté  des  plus  grandes  probabilités. 

Je  me  demande  cependant  si  la  persistance  penilant  quel- 
ques heures  ou  quelques  jours  de  douleurs  néphréfiques 
violentes  ne  devrait  pas  indiquer  l'engagement  du  calcul 
dans  une  certaine  étendue  de  l'uretère  ;  le  malade  de  Duf- 
fau-Lagarosse avait  eu  pendant  quelques  jours  des  dou- 
leurs violentes,  et  le  calcul  s'était  arrêté  à  15  centimètres 
de  l'uretère.  Par  contre,  aucun  des  malades  que  j'ai  optJrés 
n'avait  eu  de  douleurs  sérieuses  etprolongées,  «t  chez  tous 
le  calcul  siégeait  en  haut.  Je  croirais  donc  volontiers  que 
l'éloignement  du  calcul  oblitérant  du  rein  est  en  raison 
directe  avec  la  durée  ou  l'intensité  des  douleurs  éprouvées 
par  les  malades  avant  la  période  d'accalmie  qui  accom- 
pagne toujours  et  annonce  l'arrêt  du  calcul.  Ce  n'est  là  tou- 
tefois qu'une  supposition  que  des  observations  ultérieures 
viendront  ou  non  confirmer. 

En  attendant,  il  vaut  mieux  considérer  avant  l'opération 
que  le  calcul  siège  en  haut,  quitte  à  se  comporter  diiTérem- 
ment,  si  des  indications  d'une  autre  nature  venaient  i\  être 
fournies  sur  ce  point  au  cours  de  l'opération. 

III 

Lorsque  la  sécrétion  urinaire  est  supprimée,  la  vie  ne 
peut  durer  longtemps  :  le  danger  est  donc  pressant.  Et 
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comme  Tanurie  calculeuse  n'est  pas  d'ordre  réflexe,  comme 
le  malade  n'a  qu'un  rein  et  que  ce  rein  est  obstrué,  une 
indication  urgente  se  pose  d'aller  désobstruer  l'uretère 
ou  d'ouvrir  le  rein. 

Mais  quand  dans  la  pratique  on  se  trouve  en  présence 
d'un  cas  de  ce  genre,  la  réalisation  du  principe  opératoire 
se  heurte  à  des  hésitations  bien  légitimes. 

C'est  d'abord  le  malade  qui,  dans  les  premiers  jours  ne 
se  trouvant  pas  assez  souffrant,  se  refuse  à  une  interven- 
tion dont  il  ne  comprend  pas  tout  de  suite  la  nécessité. 

n  est  certain  que  les  apparences  sont  bien  trompeuses* 
et  rien  dans  l'aspect  extérieur  de  ces  malades  ne  révèle, 
dans  les  premiers  jours  au  moins,  la  gravité  de  la  situation. 
A  part  la  perte  de  l'appétit,  quelques  nausées ,  voire  même 
des  vomissements,  ces  malades  vont  et  viennent,  conser- 
vant l'intelligence  ouverte  et  parfaitement  lucide.  Si  Ton 
ajoute  à  cela  l'absence  complète  de  toute  douleur,  on  com- 
prendra les  hésitations  légitimes  d'un  malade  et  de  son 
entourage  lorsqu'il  est  parlé  d'opération.  Et  cependant  le 
danger  est  sérieux,  pressant  :  la  phase  d'intolérance,  l'uré- 
mie peut  venir  à  chaque  instant,  plus  tôt  ou  plus  tard,  et 
souvent  d'ailleurs  on  voit  ces  malades  mourir  subitement 
de  syncope,  en  pleine  connaissance. 

De  plus,  on  espère  toujours  que  l'anurie  va  cesser,  et  on 
attend  d'heure  en  heure  la  guérison  spontanée.  On  attend 
que  le  calcul  s'élimine,  et  on  perd  en  conjectures  un  temps 
précieux.  Que  l'anurie  calculeuse  guérisse  parfois  spontané- 
ment,  le  fait  n'est  pas  douteux,  et  des  faits  ont  été  observés, 
dans  lesquels  le  malade  a  rendu  son  calcul  et  vu  cesser  son 
anurie.  Il  est  même  sous  ce  rapport  des  faits  extraordi- 
naires, et  on  a  vu  guérir  des  malades  qui  étaient  restés  en 
anurie  pendant  dix,  quinze  et  vingt  jours. 

Un  malade  de  Féréol  (1)  refusa  toute  opération  et 
resta  huit  jours  en  état  d'anurie;  il  guérit  au  bout  de  ce 

(i)  Soc,  méd.  des  hôpitaux^  1890,  p.  90.     * 
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temps  en  expulsant  son  gravier  oblitérant.  Mais  ce  qu'on 
De  dit  pas,  c'est  que  ce  malade  mourait  quelques  semaines 
plus  tard  d'insuffisance  rénale  au  cours  d'une  nouvelle 
attaque  ;  la  plupart  des  malades  en  elFet  conservent  dniis  le 
rein,  mâme  guéris,  des  calculs  qui  seront  ultérieuromoiit 
la  source  de  nouveaux  accidents.  Lorsque  la  périoile  d'ob- 
struction a  été  longue,  ils  n'attendent  même  pas  une  nou- 
velle crise  pour  mourir,  ils  meurent  après  quelques  jours 
de  polyurie,  parce  que  le  rein  compromis  par  uni'  tension 
de  longue  durée  no  peut  suffire  à  l'existence,  i^  llabord 
amoindri,  puis  supprimé  physiologiquement,  le  rein  mis 
et  maintenu  en  tension  est  amoindri,  puis  supprimé 
aoatomiquement  »  (Guyon).  Plus  on  attend,  moins  on 
a  de  chances  de  voir  le  malade  guérir  avec  ou  sans  opé- 
ration. 

L'opération  doit  donc  être  précoce,  etpour  rt^usf'ir  ollo 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible,  car  après  la  Irvée  de 
l'obstacle,  si  elle  n'est  pas  faite  k  temps,  le  rein  aura  tout 
autant  de  peine  à  reprendre  ses  fonctions,  etsurtoul  a  les 
maintenir  à  un  taux  compatible  avec  l'existence. 

L'analyse  des  observations  confirme  ces  prévisidiis  :  elle 
montre  que  les  succès  opératoires  sont  en  raison  rlirccte 
de  la  précocité  de  l'opération.  Sans  doute,  des  opérations 
tardives  ont  donné  des  succès.  Lucas-Champiorinière  a 
guéri  nn  malade  en  l'opérant  au  treizième  jour:  un  ujiéré 
de  Pousson,  en  anuriu  depuis  douze  jours,  gttéril  ciiiile- 
ment.  Ces  faits  prouvent  simplement  qu'il  n'est  jam^iis  lro|i 
tard  pour  bien  faire,  et  que  l'opération  même  tardive  ]ieu1 
réussir;mais  en  comparant  les  observations,  on  voit  i|iie  la 
proportion  des  succès  s'élève  sensiblement  quaml  on  se 
rapproche  des  premiers  jours. 

J'ai  réuni  23  cas  d'anurie  calculeuse  opérés  :  ces  ^.'>  cas 
ont  donné  iO  morts  (40  p.  100]  et  15  guérisons(60  [>.  tOO}. 
La  statistique  serait  encore  bien  plus  sombre  si  tons  les 
cas  étaient  publiés  ;  on  ne  publie  pas  les  cas  de  muil  :  j'en 
coBnais  trois  pour  ma  part:  on  oe  fait  connaître  que  les 
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bons  ;  en  sorte  que  cette  mortalité  apparente  de  40  p.  100 
est  bien  inférieure  à  ce  qu'elle  est  en  réalité. 

Si  la  statistique  ne  s'améliore  pas  (je  ne  trouvais  en  1891 
que  33  p.  100  de  mortalité),  la  faute  en  revient  à  l'époque 
tardive  à  laquelle  on  opère.  Cela  est  si  vrai  que,  si  on  com- 
pare entre  elles  les  opérations  faites  avant  et  y  compris  le 
cinquième  jour,  on  trouve  des  résultats  tout  différents.  Neuf 
malades  seulement  ont  été  opérés  le  cinquième  jour,  ou 
avant.  Ces  neuf  opérations  précoces  ont  donné  deux  morts 
et  sept  guérisons.  Donc  mortalité  2â  p.  100  au  lieu  de 
40  p.  100.  Sans  doute,  les  statistiques,  surtout  lorsqu'elles 
sont  basées  sur  un  si  petit  nombre  d'observations,  n'ont 
pas  grande  valeur,  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître. 
Elles  ont  une  signification  cependant,  lorsqu'elles  viennent 
appuyer,  pour  les  confirmer,  les  données  de  la  physiologie 
pathologique.  L'opération  par  elle-même  est  d'une  gravité 
insignifiante,  elle  n'est  grave  que  par  les  circonstances 
dans  lesquelles  elle  est  tentée,  elle  n'est  sérieuse  que  par 
l'insuffisance  rénale  dont  le  malade  est  frappé  aujourd'hui, 
ou  menacé  pour  demain  ;  et  plus  elle  sera  précoce,  moins 
grave  sera  le  choc  opératoire,  et^moins  sérieuses  les  diffi- 
cultés que  le  malade  aura  à  surmonter. 

Aussi  cherchant,  il  y  a  quelques  années,  à  donner  à  celle 
conclusion  une  formeprécise,j'avaisfixéau  cinquième  jour 
la  date  au  delà  de  laquelle  on  ne  devait  pas  différer  l'opé- 
ration, quand  on  avait,  bien  entendu,  le  libre  exercice  de 
ses  déterminations.  Je  serais  encore  plus  exclusif  aujour- 
d'hui et  je  dirais  qu'il  vaut  mieux  opérer  plus  tôt  si  c'est 
possible,  dès  qu^on  voit  le  malade,  dès  que  le  diagnostic  est 
confirmé,  sans  attendre  des  efforts  de  la  nature  une  guéri- 
son  qui  ne  vient  pas.  Pour  ma.  part  je  n'ai  jamais  attendu 
au  lendemain  pour  opérer  une  anurique  dont  j'avais  cure. 
£t  lorsque  ces  idées  auront  pénétré  chez  les  médecins  qui 
sont  les  premiers  à  voir  les  malades,  nous  pourrons  opérer 
plus  tôt,  et  dans  des  conditions  bien  meilleures;  les  résul- 
tats seront  tout  autres. 
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Une  fois  décidée  l'inlerventioQ,  plusieurs  procédés  se  pré- 
sentent pour  la  réaliser.  Deux  méthodes  au  moins  sont  en 
présence  :  l'uretérotomie  et  la  néphrotomie  ;  l'uretérotomie, 
qui  consiste  à  inciser  sur  le  trajet  de  l'uretère,  à  y  recher- 
cher le  corps  étranger  et  à  l'enlever  par  l'incision  du  con- 
duit ;  la  néphrotomie  qui  consiste  à  inciser  le  rein  et  à  créer 
une  fistule  lombaire. 

h'uretérotomie  ne  doit  plus  être  admise  en  principe; 
pour  l'admettre,  il  faudrait  savoir  en  quel  point  exact  se 
trouve  le  calcul,  et  cette  donnée,  la  clinique  est  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  incapable  de  la  fournir.  Ce  serait 
donc  aller  à  l'aveugle  que  de  pratiquer,  sur  lo  Uajcl  de 
l'uretère,  une  incision  qui  ne  permettra  jamais  J'ex|)!o- 
rer  le  conduit  dans  toute  sa  longueur.  Et  par  uilleuis,  la 
conduite  de  Cabot,  qui,  pour  fixer  le  siège  du  calcul,  com- 
mença par  faire  une  laparotomie,  ne  me  semble  jias  devoir 
être  recommandée.  C'est  augmenter  beaucoup  et  inutile- 
ment la  gravité  de  l'acte  opératoire. 

Le  cAté  lésé,  on  doit  le  reconnaitre  d'après  les  signes 
étudiés,  et  quant  au  siège  du  calcul,  si  on  l'ignore,  on 
doit  se  comporter  comme  s'il  existait  à  la  parlie  supé- 
rieure de  l'uretère,  ce  qui  est  la  règle,  et  découvrir  le 
rein.  Aller  tout  d'abord  à  l'uretère  en  respectant  le  rein, 
ce  serait  peine  perdue,  puisqu'il  faudrait  en  seconde 
ligne  remonter  jusqu'au  rein  et  souvent  même  finir  par 
inciser  ce  dernier.  C'est  ce  qui  arriyaâWhelton  Hind  (I)  : 
il  trouve  un  calcul  enclavé  dans  l'uretère,  à  quelques  cen- 
timètres au-dessous  du  rein;  il  incise  l'uretère  sur  lu 
saillie  du  calcul  et  l'extrait.  Puis  constatant  alors  dans 
le  bassinet  la  présence  de  graviers,  il  les  refoule  dans 
l'uretère,  et  parvient  à  en  extraire  huit  par  cette  incision. 

(I)  Britiah  med.  Journal,  5  mm  I89i,  p.  960. 
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Mais  il  sent  encore  dans  le  rein  un  calcul  qu'il  ne  peut 
déloger,  il  se  décide  enfin  à  inciser  le  bord  convexe  du 
rein  et  en  retire  un  calcul  triangulaire  assez  volumineux. 
Dans  un  cas  semblable,  il  y  avait  tout  avantage  à  procéder 
d'une  façon  inverse,  c'est-à-dire  à  commencer  par  inciser 
le  rein,  quitte  plus  tard  à  inciser  l'uretère.  Aussi  bien, 
comme  en  règle  générale  on  ne  sait  pas  où  est  le  calcul, 
comme  il  y  a  toujours  en  même  temps  des  calculs  dans  le 
bassinet,  il  faut  commencer  par  la  néphrotomie. 

La  néphrotomie  en  effet  se  présente  avec  des  avantages 
tout  autres  :  elle  est  d'abord  infiniment  préférable  en  prin- 
cipe et  en  fait  à  l'uretérotomie  et  à  la  pyélotomie,  la  chose 
est  depuis  longtemps  jugée.  Mais  en  matière  d'anurie  elle 
lui  est  surtout  supérieure  à  plusieurs  points  de  vue.  Dans  un 
travail  publié  ici  même,  il  y  a  quelques  mois,  MM.  Démons 
et  Pousson  [\  )  se  sont  faits  les  défenseurs  de  la  néphroto- 
mie pratiquée  systématiquement  et  d'emblée  dans  l'anurie 
calculeuse  :  lorsque  le  siège  de  l'obstacle  est  inconnu, 
cette  opération  est  seule  rationnelle;  et  lorsque  le  siège 
de  l'obstacle  est  connu,  elle  est  encore  préférable  à  l'ure- 
térotomie et  à  la  pyélotomie.  Et  je  souscris  pour  ma  part 
complètement  aux  conclusions  des  distingués  chirurgiens 
de  Bordeaux,  lorsqu'ils  reconnaissent  encore  à  la  néphro- 
tomie l'avantage  d'occasionner  une  émission  sanguine  et 
de  déterminer  dans  le  rein  un  abaissement  de  tension  très 
favorable  à  la' reprise  de  la  sécrétion  d'urine. 

Mais  la  néphrotomie  jouit  encore  d'autres  avantages,  elle 
permet  d'abord  l'extraction  des  calculs  qui  existent  presque 
toujours  dans  le  rein,  et  surtout,  en  facilitant  le  cathété- 
risme  rétrograde  de  l'uretère,  elle  conduit  à  la  recherche 
du  corps  étranger  qu'elle  permettra  d'enlever. 

Donc,  si  la  néphrotomie  doit  être  pratiquée  systémati- 
quement et  d'emblée,  comme  le  conseillent  MM.  Démons 
et  Pousson,  ce  ne  doit  être,  à  mon  avis,  que  pour  favoriser 

(1}  Démons  et  Pousson,  Ann,  des  mal.  des  org,  gén,  ttrin.,  1891,  p.  93. 
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les  recherches  ultérieures,  et  conduire  à  la  déaobstruction 
de  l'uretère  qui  est  le  but  à  atteindre,  l'idéal  à  recherclu-r. 
Avant  tout,  le  traitement  de  l'anurle  doit  être  causal;  c'est- 
à-dire  s'adresser  à  la  cause  et  la  rechercher.  La  néphro- 
tomie  par  une  voie  souvent  indirecte  conduit  à  ce  but,  c'est 
pour  cela  surtout  qu'elle  est  recommandable  :  elle  nsl  à 
la  fois  une  opération  exploratrice  et  curative,  elle  conduit 
facilement  sur  les  calculs  arrêtés  dans  la  partie  haiil<!  de 
l'uretère  et  elle  en  facilite  l'extraction.  Si  le  calcul  n'est 
pas  trouvé,  le  rein  sera  laissé  ouVert,  et  on  aura  au  moins 
fait  le  néceasïùre  en  créant  une  fistule  lombaire. 

Donc  une  fois  le  rein  ouvert,  une  fois  enlevés  In  ou 
les  calculs  qui  encombrent  le  bassinet,  ou  qui  oblilôri-nt 
l'orifice  supérieur  de  l'uretère,  il  y  a  plus  à  faire  ({u'à 
considérer  l'opération  comme  terminée.  Il  reste  encori>  à 
pratiquer  l'exploration  de  l'uretëre  par  le  cathétérisme 
rétrograde,  parce  que  de  cette  exploration  va  résulter  la 
conduite  à  tenir  ultérieurement  pour  laisser  ouverL  ou 
fermer  le  rein.  Lorsque,  au  début,  on  a  trouvé  une  obs- 
truction réelle  à  la  partie  supérieure,  te  cathéti^ri^iniB 
rétrograde  montrera  qu'au-dessous  le  conduit  est  por- 
iuéable,  la  boule  s'enfoncera  loin,  jusque  dans  la  vessin  ;  on 
pourra  fermer  le  rein. 

Mais  Lorsque  les  calculs  contenus  dans  le  bassinet,  dans 
le  rein,  ne  sont  pas  oblitérants  ou,  k  plus  forte  raisnn, 
lorsqu'il  n'y  en  a  pas,  le  cathétérisme  montrera  en  ([luA 
point  siège  le  calcul  oblitérant  ;  et  c'est  après  avoir  viTiTié 
son  siège,  qu'on  cherchera  à  le  déplacer  surtout  piir  en 
haut,  en  le  refoulant  vers  le  bassinet.  Sur  les  quatre  ma- 
lades que  j'ai  opérés,  j'ai  toujours  fait  le  cathétérisme  ré- 
trograde :  une  fois  il  m'a  révélé  l'arrêt  d'un  calcul  à  ijuel- 
ques  centimètres  au-dessous  du  rein  :  j'ai  pu  le  remonter 
ensuite  dans  le  bassinet,  et  l'uretère,  étant  au-dessous  j)(>r~ 
méable  (obs.  11),  j'ai  pu,  grâce  à  cette  indication,  fi'rmcr 
le  rein  et  obtenir  une  guérison  complète  et  rapide;  sur  le 
malade  de  l'obs.  III,  il  m'a  également  démontré  ]a  per- 
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méabilité  de  l'uretère  ;  et  si  je  n'ai  pas  fermé  le  rein  chez 
ce  malade,  c'est  que  j'avais  constaté  en  haut  une  petite 
déchirure,  insignifiante  il  est  vrai,  à  l'uretère.  Enfin,  danB 
ma  première. opération,  si  je  ne  l'ai  pas  fait,  c'est  que  je 
n'avais  pas  à  ma  disposition  les  instruments  nécessaires. 
Une  autre  fois,  il  est  vrai,  je  n'ai  pu  réussir  à  trouver 
l'orifice  supérieur  de  l'uretère,  et  l'autopsie  montra  cepen- 
dant qu'il  était  parfaitement  perméable. 

Il  y  a  quelquefois  de  grandes  difficultés  à  trouver  l'orifice 
supérieur  de  l'uretère,  j'y  ai  insisté  dans  un  autre  travail  (1). 
De  plus,  la  boule  peut  se  replier  dans  le  bassinet  et 
donner  .l'impression  malgré  cela  qu'elle  pénètre.  Aussi 
est-il  bon,  en  même  temps  que  la  boule  exploratrice 
s'avance  dans  l'uretère,  de  chercher  sa  saillie  au  dehors,  de 
manière  à  être  bien  sûr  que  la  boule  ne  se  replie  pas 
dans  le  bassinet,  mais  s'avance  bien  réellement  dans  Ture- 
tère. 

Lorsque  la  boule  s'arrête,  il  faut  vérifier  son  point  d'ar- 
rêt, et,  en  général,  ce  point  étant  peu  éloigné  du  rein,  la 
main  qui  explore  l'uretère  sentira  au  même  point  une  indu- 
ration localisée,  qui  doit  être  le  calcul.  Dans  un  de  mes 
cas,  l'explorateur  s'arrêta  en  un  point  facile  à  déterminer  : 
comme  à  ce  niveau  la  boule  ne  donnait  aucun  frottement 
ressemblant  à  un  calcul,  je  la  retirai  et  introduisis  à  sa 
place  une  sonde  cannelée,  qui  me  donna  un  frottement 
caractéristique. 

Ce  calcul  ainsi  trouvé  doit  être  refoulé  de  bas  en  haut 
et  extrait  par  le  bassinet.  Cette  manœuvre  est  en  effet 
facile  à  exécuter  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  mais  si 
cependant  on  n'y  parvenait  pas,  il  faudrait  se  décider  ou 
à  broyer  le  calcul  sur  place  à  travers  l'uretère  comme  le 
fit  Pousson,  ou  à  inciser  directement  l'uretère  sur  la 
saillie  du  calcul.  L'impossibilité  de  déloger  le  calcul  con- 
stitue une  indication  indiscutable  de  l'uretérotomie,  car  il 

(1)  Lboubu,  Do  Texploration  chirurgicale  du  Tem,Ann.{de8  mal.  dct  org, 
gén,  urin,,  1891.) 
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faut  à  tout  prix  s'efforcer  de  rendre  l'uretère  perméable. 

Tout  ceci  est  encore  simple,  lorsque  le  corps  étranger 
est  fixé  dans  la  première  partie  de  l'uretère,  c'est-à-dire 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Mais  lorsque  la  boule 
descend  loin,  au-dessous  du  détroit  supérieur,  jusque  dans 
la  portion  pelvienne  de  l'uretère,  je  comprends  alors,  mais 
alors  seulement,  qu*il  est  préférable  de  ne  pas  aller  plus 
loin,  et  plutôt  que  de  procéder  à  des  recherches  délicates 
dans  une  région  difficile  à  aborder  et  sur  un  malade  singu- 
lièrement amoindri,  je  crois  qu'il  vaudrait  mieux  s'en  tenir 
là,  et  terminer  l'opération  par  lacréationd'une  fistule  lom- 
baire. 

La  conduite  à  tenir  par  rapport  au  rein  est  donc  entiè- 
rement subordonnée  à  l'état  de  l'uretère,  à  sa  perméabi- 
lité. Toutes  les  fois  qu'il  y  a  seulement  doute  sur  sa  per- 
méabilité, on  doit  se  comporter  comme  s'il  n'était  pas 
perméable,  et  le  rein  sera  maintenu  ouvert.  Si,  en  effet, 
alors  qu'on  ne  le  croit  pas,  l'uretère  est  cependant  per- 
méable, la  fistule  qui  sera  la  conséquence  de  Topération 
ne  sera  pas  durable  :  les  faits  chaque  jour  plus  nombreux 
de  néphrptomie  en  dehors  de  Tanurie  le  prouvent  jus- 
qu'à l'évidence;  et  bien  qu'elle  persiste  encore  après  vingt 
jours,  je  ne  pense  pas  que  la  fistule  réalisée  par  prudence 
sur  mon  troisième  malade  (obs.  III)  doive. durer,  puisque 
le  retour  de  la  miction  par  les  voies  naturelles  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  l'opération  m'a  montré  que  l'uretère 
était  en  réalité  parfaitement  perméable. 

Si  au  contraire  il  est  bien  vrai  que  l'uretère  est  obli- 
téré, si  l'obstacle  n'a  pas  été  levé,  l'opération  aura  tout  de 
même  atteint  son  but,  quoique  moins  complètement  :  le 
rein  ouvert  reprendra  sa  sécrétion,  et  la  fistule  lombaire, 
véritable  sauvegarde,  persistera  tant  que  le  calcul  ne  se 
sera  pas  expulsé  spontanément. 

Mais  en  réalité,  et  ce  sera  la  conclusion  de  ce  travail,  la 
création  de  la  fistule  lombaire  ne  sera  jamais  qu'un  pis* 
aller,  qu'une  nécessité  imposée  par  les  circonstances;  et 
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la  fermeture  totale  du  rein  doit  constituer  Tidéal  à  recher- 
cher. On  pouvait  craindre  que  le  rein  trop  altéré  ou  infecté 
n'offrît  pas  les  conditions  favorables  à  la  suture  :  il  n'en 
est  rien.  Le  succès  complet  que  j^ai  obtenu  sur  le  second 
de  mes  malades  vient  prouver  que  le  rein  peut  aussi  bien 
se  réunir  par  première  intention  qu'en  toute  autre  circon- 
stance. La  reprise  de  la  sécrétion  se  fait  dans  ces  condi- 
tions aussi  simplement  que  lorsque  le  rein  est  ouvert,  et 
le  m  alade  y  gagne  le  bénéfice  d'une  guérison  rapide  et 
définitive. 


CLINIQUE   DES   MALADIES   D£S   VOIES  URINAIRES 
DE   LA   FACULTÉ   DE    BORDEAUX 


De  l'emploi  du  formol  dans  la  thérapeutique  des  voies 

urinaires  (1) 

Par  M.  le  D'  Henri  Lamarqub 

Aide  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires,  ancien  chef  de  clinique 

chirurgicale  de  la  Faculté. 

I 

PROPRIÉTÉS  ANTISEPTIQUES  DU  FORMOL.  — 
SA     SOLUTION     NORMALE. 

Le  formol  (aldéhyde  formique,  f ormaldéhydey  aldéhyde 
méthylique,  hydruredeformyle),  dont  la  formule  atomique, 
CH*0,  rappelle  celle  de  l'acide  formique  dont  elle  ne  diffère 
que  par  la  perte  d^une  molécule  d'eau,  a  depuis  quelque 
temps  été  introduit  dans  la  thérapeutique. 

(1)  Communication   faîte  au   Congrès    de    TAssociation  française  pour 
"avancement  des  sciences.  Session  de  Bordeaux,  août  1895. 
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Ce  corps  paraît  doué  à  un  degré  très  élevé  de  propriétés 
antiseptiques,  stérilisantes  ;  il  a  été  employé  avec  succès 
dans  la  désinfection  des  locaux  contaminés,  et  des  expé- 
riences des  plus  positives  autorisent  à  croire  qu'il  est  sus- 
ceptible de  rendre  certains  services  comme  agent  théra- 
peutique.  • 

Des  travaux  commencés  par  MM.  Trillat  et  Berlioz  per- 
mettent d'espérer  que  les  vapeurs  de  formol  donneront  d'ex- 
cellents résultats  dans  l'antisepsie  des  voies  respiratoires. 

Dans  les  affections  des  yeux,  Temploi  de  l'aldéhyde 
formique  a  donné  à  MM.  Yalude,  La  vagua,  Gepner,  des 
résultats  très  encourageants;  on  a  pu  ainsi  stériliser 
rapidement  du  pus  dedacryocystite,  guérir  des  conjoncti- 
vites blennorrhagiques,  etc.  Malheureusement,  les  solutions 
qu'on  a  dû  employer  étaient  trop  irritantes,  et  en  dépit  des 
résultats  obtenus,  le  formol  ne  parait  pas  appelé  à  un  grand 
avenir  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

Son  action  énergique  sur  le  gonocoque  n'en  est  pas 
moins  digne  de  remarque,  et  c'est  ce  qui  nous  a  donné 
l'idée  d'essayer,  à  la  clinique  des  maladies  des  voies  uri- 
naires  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  de  traiter  par  cet  agent 
un  certain  nombre  d'affections  blennorrhagiques  de  l'urèthre 
et  de  la  vessie;  les  résultats  acquis  nous  ont  encouragé  à 
poursuivre  nos  recherches,  et  nous  avons  aussi .  voulu 
savoir  quelle  influence  il  pouvait  avoir  dans  la  vessie  sur 
le  bacille  de  Koch  et  sur  les  agents  des  suppurations 
vésicales. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  que  nous  relatons 
aujourd'hui  :  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
que  nous  puissions  en  tirer  des  conclusions  définitives  qui 
ne  pourront  découler  que  d'un  plus  grand  nombre  de  faits 
acquis. 

Notre  étude  purement  clinique  ne  sera  donc  que  Texposé 
rapide  de  ce  que  nous  avons  fait  et  de  ce  que  nous 
avons  obtenu,  nous  proposant  de  faire  connaître  ultérieu* 
rement  le  résultat  de  recherches  expérimentales  que  nous 
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avons  entreprises  sur  Faction  directe  du  formol  vis-à-vis 
des  divers  agents  pathogènes  des  voies  urinaires;  on  pourra 
d'ailleurs  consulter  avec  intérêt  les  nombreuses  et  récentes 
expériences  de  Stemberg,  Trillat^  Aronson^  Berlioz, 
Valude,  Mariol  et  Miquel. 

Je  ne  décrirai  pas  non  plus  chimiquement  le  formol;  il 
y  a  cependant  un  fait  que  je  dois  signaler,  car  il  est  essen- 
tiel pour  éviter  une  confusion  possible,  et  ce  fait  est  le 
suivant  : 

Le  formol  n^a  pas  été  isolé  ;  on  ne  Ta  obtenu  que 
mélangé,  ou  mieux  dissous  dans  de  Talcool  méthyliqne 
en  une  solution  qui  ne  peut  dépasser  40  p.  100^  car  à  dose 
plus  élevée,  une  réaction  nouvelle  intervient  qui  détruit  et 
transforme  l'aldéhyde  formique. 

La  solution  à  40  p.  100  que  fournit  la  pharmacie  cen- 
trale de  France  peut^  en  conséquence,  être  considérée 
comme  la  solution  normale  de  formol,  et  être  prise  comme 
type,  comme  unité. 

C'est  un  liquide  incolore,  très  mobile,  rappelant  assez 
comme  aspect  celui  du  chloroforme.  Il  a  une  odeur  sem- 
blable à  celle  de  Tacidc  formique.  Il  se  dissout  très  facile- 
ment dans  Teau. 

Puisque  cette  solution  est  la  plus  concentrée  qu^il  soit 
possible  d'obtenir^  nous  la  prendrons  comme  unité.  Lorsque 
nous  dirons  que  nous  nous  sommes  servis  d'une  solution 
au  1/100®,  nous  voudrons  dire  que  nous  avons  mis  dans 
100  grammes  d'eau  1  gramme  de  la  solution  normale  à 
40  p.  100,  soit  en  réalité  0«f',40  de  formol  pur,  ce  qui  fait 
par  conséquent  une  solution  de  formol  au  1/2S0^ 

II 

TITRE    DES    SOLUTIONS    EMPLOYÉES   DANS    l'uRÈTHRE 
ET   LA   VESSIE.    —  RÉSULTATS    ORTENUS 

Nous  ne  pouvions  pas  songer  à  employer  dans  Turèthre 
ou  dans  la  vessie  les  vapeurs  de  formol  ;  nous  avons  eu 
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recours  aux  solutions.  Mais,  connaissant  les  propriétés  irri- 
tantes de  l'aldéhyde  formique,  nous  avons  dû  agir  pnidom- 
ment  en  commençant  par  des  solutions  très  faibles,  afin 
d'établir  les  doses  que  l'on  pouvait  sans  danger  injecter 
dans  des  organes  aussi  sensibles  que  la  vessie  et  le  canal 
de  l'urèthre. 

Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  employer  chez  certains 
malades  la  méthode  des  lavages  et  nous  nous  sommes  géné- 
ralement servi  d'unesolutionaul/oOO*;  chez  d'autres,  c'est 
aux  instillations  que  nous  avons  eu  recours  avec  une  solu- 
tion au  1/1 00",  dontnous  avons  ordinairement  introduit,  sui- 
vant ledegré  de  tolérance  des  malades,  de  X  à  XXV  gouttps. 

Les  résultats  diffèrent  peu,  que  le  traitement  ait  consisté 
en  lavages  ou  en  instillations  :  aussi  n'ai-je  pas  cru  devoir 
faire  deux  groupes. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  vingt  malados  atteints 
d'affeotions  hlennorrhagiques  aiguës  ou  chroniques  de 
l'urèthre  et  de  la  vessie,  de  cystites  tuberculeuses  et  de 
cystites  purulentes  de  causes  diverses. 

Nous  avons  obtenu  :  quatre  guérisons  très  rapides, 
quatre  améliorations  très  grandes,  quatre  améliorations 
moyennes,  deux  améliorations  partielles,  deux  améliora- 
tions temporaires  et  quatre  insuccès. 


URÉTHHITB    ET    CT8T1TE    BLENNORRU  Afi  l(.i  U  ES 

Si  maintenant  nous  prenons  séparément  chaque  caté- 
gorie d'affections  contre  lesquelles  nous  avons  essayé  le 
traitement,  nous  voyons  que  dans  les  inllammations 
hlennorrhagiques  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie  nous  avons 
obtenu,  sur  treize  cas,  trois  guérisons,  deux  améliorations 
très  grandes,  une  amélioration  moyenne,  une  amélioration 
partielle,  deux  améliorations  temporairesetquaire  insuccès. 
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Uréthrite  blennorrhagique. 

Uréthrite  blennorrhagique  aiguë.  —  Dans  Turéthrite 
blennorrhagique  aiguë,  sur  trois  malades  traités,  Tun  a  été 
très  rapidement  guéri  ;  un  second,  amélioré  d'abord,  n'a 
plus  vu,  au  bout  de  quelque  temps,  de  changement  appré- 
ciable, ce  qui  nous  a  amené  à  abandonner  le  formol  pour 
avoir  recours  au  nitrate  d'argent,  dont  Faction  a  été  très 
favorable  ;  enfin  un  troisième  n'a  pu  supporter  les  instil- 
lations de  formol,  qui  déterminaient  chez  lui,  outre  une 
vive  douleur,  une  très  grande  réaction  inflammatoire. 
Ajoutons  de  suite  que  les  instillations  de  nitrate  d'argent, 
essayées  auparavant,  n'avaient  pas  davantage  été  tolérées 
et  étaient  aussi  très  douloureuses. 

Observation  I.  —  Uréthrite  blennorrhagique  aiguè.  —  Lavages,  puis 
instillations,  —  Guérison  rapide.  —  M...,  27 ans.  Blennorrhagie  dattnt 
d'un  mois.  Écoulement  abondant.  Douleurs  modérées.  Traitement 
par  les  lavages  de  formol  au  1/1 000<'  pratiqués  comme  ceux  que  Ton  fait 
avec  le  permanganate  de  potasse.  Dès  le  troisième  lavage,  Téconle- 
ment  a  considérablement  diminué  ;  il  est  plus  séreux.  Le  malade 
urine  moins  souvent  et  avec  plus  de  facilité.  Légère  cuisson  en  uri- 
nant. Les  lavages  sont  remplacés  par  des  instillation  s  au  1  / 1 00*  à  la  dose 
de  XX  gouttes.  Au  bout  d'unmois,  après  huit  instillations,  le  malade 
se  considère  comme  guéri.  Plus  d'écoulement.  Pas  de  filaments. 

Obs.  II.  —  Uréthrite  hlennoirhagique  aiguè. —  Instillations.  — Amé- 
lioration lente  y  puis  état  stationnaire.  —  Guérison  par  le  nitrate  d'argent. 
—  E...,  31  ans.  Blennorrhagie  aiguë  venant  se  greffer  sur  une  uré- 
thrite chronique  papiliomateuse  avec  rétrécissement,  qui  avait  éU' 
dilaté  quelque  temps  auparavant.  Après  une  quinzaine  de  jours  el 
lorsque  la  période  inflammatoire  est  passée,  on  fait  des  instillations 
de  formol  au  1/100*,  deux  fois  par  semaine.  Dans  l'intervalle,  le 
malade  se  fait  luir-môme  malin  et  soir  une  injection  d'une  solution 
au  l/oOO°.  Les  instillations  sont  assez  douloureuses  pendant  quelques 
instants.  Les  injections  déterminent  aussi  une  vive  cuisson  ;  au  bout 
de  trois  semaines  Técoulement  a  beaucoup  diminué,  il  est  plus  clair. 
Puis  l'état  reste  stationnaire.  On  laisse  le  formol  pour  employer  le 
nitrate  d'argent  au  l/40«;  l'amélioration  est  sensible  dès  les  premières 
instillations,  et  au  bout  d'un  mois  l'écoulement  a  complètement  cessé. 
Quelques  filaments  subsistent  encore  dans  l'urine,  qui  diminuent 
de  jour  en  jour. 

Obs.  III.  —  Uréthrite  blennorrhagique  aiguë.  —  Instillations  très  dou- 
loureuses, ne  pouvant  être  supportées.  —  J...,  30  ans.  Blennorrhagie 
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datant  de  quinze  jours.  Instillalions  de  nitrate  d'argent  1res  mal 
supportées,  semblent  augmenter  l'écoulement.  Les  iiislillulion»  de 
formol  au  1/100'  essayées  alors  paraissent  être  encore  plus  douloU' 
reuses  que  celles  de  nitrate  d'argent  et  doivent  être  susperiilues, 

Urélhrite  blennotThagique  chronique.  —  En  ce  qui  con- 
cerne i'uréthrite  blennorrtagique  chronique,  sur  trois  cas 
traités  nous  avons  eu  une  guérison  rapide,  une  uméliora- 
tion  très  grande  et  qui  s'accentue  tous  les  jours,  cm-  le 
malade  est  encore  en  traitement,  enfin  un  insuccès  à  Cciuse 
de  l'irritation  très  grande  occasionnée  par  le  topiquo. 

Obs.  IV.  —  Vréthrite  blennorrhagique  chronique.  —  In^tiHulhms.  — 
Guérison  rapide.  —  M...,  32  ans.  Ecoulement  à  la  suite  d'une  lili'anur- 
rhagie  aiguË  datant  de  quatre  mois  et  compliquée  d'ori'liile  double 
guérie  maintenant.  Les  instillations  de  formol  à  la  dose  dn  W  gouttes 
de  la  solution  au  I/IOU'  sont  d'abord  très  il  ou  lo  a  reuses,  l.u  douleur 
dure  une  lieure  environ.  A  la  suite  de  la  quatrième,  peu  douloureuse, 
l'écoulement  disparaît,  le  canal  est  seulement  htimecti;.  Puis  ce 
saintement  disparaît  à  son  tour,  et  au  bout  d'un  mois  le  mnlade  se 
prétend  guéri.  I>as  de  douleurs  en  urinant.  Pas  d'écoulement.  Cepen- 
dant quelques  (llameiits  ténus  dans  l'urine. 

Obs.  V.  —  Vréthrite  blennorrhagique  chronique  antérimn:.  —  Imtil- 
tations.  —  Amilioration  très  notable.  —  C-,  40  ans.  Guntli^  mililnire 
remontant  à  qaiuze  ans.  A  fréquenté  la  clinique  pendanl.  urif  anin'e 
durant  laquelle  on  lui  a  fait  régulièrement  des  instillations  de  uitiale 
d'argent  qui  ont  amené  une  amélioration  minime.  Eât  reâté  sept 
mois  sans  venir  ;  l'i^coulement  a  de  nouveau  augmenté.  Inslillations 
de  formol  depuis  cinq  mois  (solution  au  I/IOO'  :  XXX  gontlesl  |iri;aque 
pas  douloureuses.  Amélioration  très  manifeste;  actuenejiii'ul  il  n'y 
a  plus  qu'un  léi^er  suintement  hyalin;  quelques  fllnriKnls  cncoi-e 
dans  l'urine.  Le  traitement  continue. 

Obs,  VI.  —  Urêthrile  blennorrhagique  chronique.  —  In^lîlliilirina.  — 
Intolérance  de  l'urèthre.  ^-  C...,  19  ans.  Léger  écoiib  iihtiI  LUiitinal 
depuis  une  btennorrhagie  datant  de  cinq  mois.  L'eviilmaticni  du 
canal  décèle  plusieurs  ressauts.  Après  six  instillatio>l^  >l''  lorniol  au 
1/100=  (XV  gouttes),  il  dit  sentir  plus  de  brûlures  el  d'irritation  et 
prétend  que  l'écoulement  est  plus  abondant.  Cesse  de  venir  à  la 
consultation. 


Il  résulte  de  ces  quelques  observations  qu<^  le  formol 
peut  modifier  heureusement  un  écoulement  blennorrha- 
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gique  lanl  aigu  que  chronique;  mais  rinslillation,  aussi 
bien  que  le  lavage,  détermine  une  réaction  douloureuse 
violente  chez  la  plupart  des  malades,  réaction  qui  ne  dure 
ordinairement  que  quelques  minutes,  mais  qui  peut  être 
suivie  d'une  irritation  assez  grande  pour  faire  abandonner 
le  traitement. 

Nous  avons  vu  (obs.  III)  que  le  formol  a  dû  être  rejeté  a 
cause  de  la  réaction  inilammatoire  trop  intense  qu'il  pro- 
duisait; remarquons  que  le  nitrate  d'argent  employé  aupa- 
ravant n'était  dans  ce  cas  guère  mieux  toléré. 

Chez  un  autre  malade,  une  amélioration  très  grande  a 
été  obtenue  alors  que  le  nitrate  d'argent  avait  été  employé 
auparavant  sans  succès. 

Telles  sont  les  simples  réflexions  que  nous  pouvons 
faire  sur  les  quelques  malades  ayant  subi  ce  traitement: 
leur  nombre  est  suffisant  pour  nous  avoir  donné  la  convic- 
tion que,  dans  l'urèthre,  le  formol  est  notablement  moins 
actif,  tout  en  étant,  la  plupart  du  temps,  plus  irritant  que  le 
nitrate  d'argent;  que  cependant  il  est  quelquefois  mieux 
toléré  et  que  son  emploi  pourra  être  indiqué  si  le  nitrate 
d'argent  est  mal  supporté . 

Je  conseille  dans  ce  cas  d'employer,  de  préférence  aux 
instillations,  les  lavages  à  la  façon  de  ceux  que  l'on  fait 
avec  le  permanganate  de  potasse;  la  douleur  m'a  paru  être 
un  peu  moins  vive  en  procédant  ainsi. 

£n  résumé,  le  traitement  de  Furéthrite  biennorrhagique 
est  encore  à  trouver,  et  c'est  à  tort  qu*on  cherche  à  opposer 
à  ce  processus  pathologique  un  traitement  unique  :  l'éclec- 
tisme trouve  ici,  plus  que  partout  ailleurs,  sa  raison  d'être. 

Urëthro-cystite  et  cystite  blennorrhagiques. 

L'urèthre  postérieur  et  la  vessie  atteints  d'inflammation 
biennorrhagique  paraissent  mieux  supporter  la  fonn- 
aldéhyde  que  l'urèthre  antérieur,  quoique  l'injection  soit 
quelquefois  également  très  douloureuse,  maïs  dans  ces 
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derniers  cas  les  autres  topiques  employés  tels  que  le  ni- 
trate d'argent  ou  le  sublimé  avaient  déterminé  la  même 
douleur. 

Uréthrocystite  blennorrhagique.  —  Les  uréthrocystites 
nous  ont  fourni  un  cas  de  guérison  rapide  par  les  instilla* 
lions  et  un  cas  d'amélioration  très  grande  par  les  lavages, 
alors  que  le  nitrate  d'argent  employé  depuis  longtemps 
n'amenait  aucune  modification  et  déterminait  une  réaction 
douloureuse  plus  forte  et  plus  longue. 

Obs.  VII.  —  Uréthrocystite  blennorrhagique.  —  Instillations.  — Guérison 
rapide,  —  B...,  35  ans.  Depuis  une  blennorrhagie  remontant  à  dix 
ans  a  toujours  ressenti  une  certaine  brûlure  en  urinant.  Depuis 
quelque  temps  cette  douleur  en  urinant  augmente,  les  besoins 
d'uriner  sont  plus  fréquents  (toutes  les  demi-heures  le  jour,  quinze 
à  dix-huit  fois  la  nuit).  On  fait  des  instillations  de  formol  au  1/100°  en 
commençant  par  X  gouttes  pour  arriver  bientôt  à  XXX  gouttes. 
Douloureuses  au  début,  ellessontbientôt  mieux  tolérées.  I/améliora- 
tion  se  produit  très  vite;  au  bout  de  deux  mois  l'urine  est  claire, 
les  douleurs  sont  presque  nulles;  le  malade  urine  toutes  les  deux 
heures  le  jour,  ne  se  lève  plus  qu'une  fois  la  nuit.  Il  se  considère 
comme  guéri;  à  peine  trouve-t-on  quelques  fins  filaments  dans 
Turine. 

Obs.  Vin.  —  Uréthrocystite  bléflnorrhagique  chronique.  —  Lavages, — 
Amélioration  ti^ès  sensible,  —  B...,  34  ans.  A  toujours  eu  quelques 
gouttes  matinales  depuis  une  blennorrhagie  contractée  en  1879. 
Vient  à  ta  clinique  en  avril  4889,  se  plaignant  d'uriner  depuis  quel- 
ques mois  plus  souvent  qu'auparavant  (toutes  les  deux  heures  le 
jour,  deux  fois  la  nuit).  Souffre  à  la  fin  de  la  miction.  Urines  troubles. 
On  fait  des  instillations  de  nitrate  d'argent  qui  amènent  une  certaine 
amélioration. 

En  1893  revient  une  apparition  de  la  cystite;  il  urine  toutes  les 
heures  le  jour  et  la  nuit  :  l'urine  est  très  trouble,  les  douleurs  in- 
tenses. Instillations  de  nitrate  d'argent  pendant  toute  l'année  1894. 
Amélioration  au  début,  puis  état  stationnaire  ;  l'urine  reste  trouble, 
la  miction  est  toujours  douloureuse,  surtout  à  la  fin.  On  remplace 
sans  avantage  les  instillations  par  des  lavages  au  1/500°. 

Essai  du  formol  en  lavages  au  1/500'.  Dès  les  premiers  lavages  qui 
ne  sont  pas  douloureux,  amélioration  notable.  La  douleur  est  encore 
forte.  Les  mictions  moins  fréquentes;  l'urine  s'éclaircit.  Au  bout  de 
trois  mois,  l'amélioration  est  très  grande;  l'urine  est  presque  claire; 
le  malade  ne  se  lève  presque  jamais  la  nuit  :  il  reste  ordinairement 
trois  heures  le  jour  sans  uriner. 
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Cystite  blennorrhdgique.  —  Deux  cas  de  cystite  ont  été 
améliorés  ;  Tun  d'eux  a  cessé  de  venir  à  la  clinique  ;  chez 
Tautre,  l'amélioration  étant  très  lente  et  portant  exclusi- 
vement sur  la  diminution  de  la  douleur,  la  fréquence  des 
mictions  n'étant  pas  modiBée,  nous  avons  voulu  faire  une 
contre- épreuve  par  le  nitrate  d'argent  qui  a  amené  un  sou- 
lagement beaucoup  plus  rapide. 

Enfm  nous  avons  eu  trois  insuccès,  mais  nous  devons 
dire  que  dans  ces  trois  cas  toutes  les  médications  anté- 
rieures avaient  été  aussi  mal  supportées. 

En  somme,  sur  sept  cas,  à  part  trois  cas  rebelles  à  tous 
traitements,  nous  avons  eu  une  guérison  rapide,  une  amé- 
lioration très  grande  et  deux  améliorations  peu  sensibles, 
Tune  portant  exclusivement  sur  la  douleur. 

Obs.  IX.  —  Cystite  blennorrhagique  chronique.  —  InstiUatiotis,  —  Amé- 
lioration, —  Le  malade  cesse  de  fréquenter  la  clinique.  —  F...,  27  ans.  Blen- 
norrhagie  il  y  a  quatre  ans  pendant  laquelle  il  a  beaucoup  souffert 
en  urinant.  Depuis  quelque  temps,  souffre  en  urinant  ;  les  mictions 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  ;  tontes  les  demi-heures  ie 
jour,  six-sept  fois  la  nuit.  L'urine  contient  du  sang.  Instillations  de 
formol  pendant  deux  mois;  très  douloureuses  pendant  dix  minutes. 
La  fréquence  des  mictions  a  diminué  de  moitié  ;  la  douleur  est  con- 
sidérablement amoindrie,  puis  le  malade  cesse  de  venir  se  faire 
soigner. 

Obs.  X.  —  Cystite  blennorrhagique  aiguë.  — Amélioration  peu  marquée 
portant  seulement  sur  la  diminution  de  la  douleur.  —  Guénson  par  Us 
instillations  de  nitrate  d'argent.  —  P...,  32  ans.  Blennorrha^e  aiguë 
remontant  à  deux  mois  et  demi.  Depuis  quinze  jours  urine  très  sou- 
vent et  souffre  en  urinant.  L'urine  est  trouble  et  contient  du  sang. 
Urine  toutes  les  demi-heures  le  jour,  douze  fois  en  moyenne  la  nuit. 

Les  instillations  de  XV  à  XX  gouttes  de  formol  au  i/100*  ne  dimi- 
nuent pas  la  fréquence  des  mictions.  Cependant  le  malade  dit  nette- 
ment qu'il  souffre  moins.  Ces  instillations,  très  douloureuses  au  début, 
le  sont  moins  ensuite,  et  arrivent  à  être  très  facilement  supportées. 

L'urine  ne  s'éclaircissant  pas,  les  besoins  étant  presque  aussi 
fréquents,  on  abandonne  le  formol  pour  employer  le  nitrate  d'argent, 
qui,  bien  moins  douloureux,  amène  rapidement  une  très  grande 
amélioration  et  la  guérison  complète. 

Obs.  XL  —  Cystite  blennorrhagique  chronique.  —  Amélioration,  puii 
récidive  pendant  le  traitement.  —  F...,  23  ans.  A  la  suite  d'une  bien- 
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norrhagie  datant  d'un  mois,  cystite  des  plus  intenses.  Urines  troubles, 
contenant  du  sang  à  la  lin  de  la  miction.  Urine  quarante-cinq  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures  (trente  fois  le  jour,  quinze  fois  la  nuit). 

Les  instillations  de  nitrate  d'argent  faites  pendant  quelques  jours 
diminuent  un  peu  la  fréquence  des  mictions  ;  mais  les  douleurs  sont 
augmentées.  L'urine  est  extrêmement  trouble,  purulente,  et  contient 
du  sang. 

Le  formol  est  essayé  en  instillations  (X  gouttes  de  solution  au  1/100^). 
Les  instillations  sont  extrêmement  douloureuses,  mais  pendant  cinq 
minutes  seulement.  Au  bout  d'un  mois,  on  constate  une  certaine 
amélioration.  Le  malade  souffre  moins  ;  il  n'urine  plus  que  deux  à 
trois  fois  la  nuit,  il  est  même  resté  deux  nuits  sans  uriner.  L'urine 
est  notablement  plus  claire.  L'instillation  est  toujours  très  doulou- 
i^^euse  pendant  quelques  minutes. 

Puis,  brusquement,  l'urine  redevient  plus  trouble,  les  envies  d'uriner 
sont  de  nouveau  très  fréquentes  (douze  à  quinze  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures),  et  le  malade  souffre  davantage.  On  essaie  les  lavages 
au  nitrate  d'argent  au  1  /500«  sans  résultat,  puis,  après  échec  de  la 
potion  de  Ghopart,  on  donne  du  santal  à  très  haute  dose,  qui  amène 
une  amélioration  très  marquée,  ce  qui  décide  le  malade  à  cesser  trop 
t6t  de  fréquenter  la  clinique. 

Obs.  XIL  —  Cystite  blennorrhagique  aiguë,  —  Aucune  amélioration. 
—  Du  reste,  échec  de  tous  les  traitements  locaïue  ou  généraux.  —  B... 
35  ans.  A  la  suite  d'une  blennorrhagie  datant  de  3  mois  et  coïnci- 
dant avec  la  cessation  de  l'écoulement,  envies  fréquentes  d'uriner 
surtout  la  nuit  (jusqu'à  60  fois).  Douleurs  vives.  Urines  troubles  con- 
tenant de  petits  caillots  sanguins. 

Aucune  amélioration  au  bout  de  cinq  mois,  ni  par  les  lavages,  ni 
par  les  instillations  de  nitrate  d'argent. 

Le  formol  en  instillations  à  la  dose  de  XX  à  XXV  gouttes  de  solu- 
tion au  1/100  est  essayé.  Les  instillations  sont  à'peine  douloureuses^ 

Au  bout  d'un  mois  aucun  changement.  L'urine  est  toujours  aussi 
trouble,  contient  du  sang.  Le  malade  souffre  toujours  autant. 

La  potion  de  Ghopart  donnée  alors  n'amène  aucun  résultat.  On 
revient  aussi  sans  succès  au  nitrate  d'argent. 

Obs.  XIIL  —  Cystite  blennorrhagique  chronique.  — Lavages,  —  Pas 
d'amélioration.  —  D...  45  ans.  Depuis  une  blennorrhagie  datant  de 
1892,  a  eu  15  mois  après  une  cystite.  Urines  troubles,  faisant  un  dépôt 
blanchâtre.  Urine  fréquemment  (toutes  les  heures)  sans  souffrir  ce- 
pendant beaucoup.  Exploration  du  canal  et  de  la  vessie  négatives. 

Après  quelques  instillations  de  sublimé  n'ayant  amené  aucun  ré- 
sultat appréciable,  on  a  eu  recours  aux  instillations,  puis  aux  levages 
de  nitrate  d'argent,  continués  pendant  plus  d'un  an.  Après  s'être 
éclaircie  d'une  façon  notable,  l'urine  reste  encore  trouble  et  laisse 
déposer  du  pus  en  quantité  assez  grande.  Depuis  six  mois  pas  de 
modification. 
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Essai  des  lavages  avec  une  solution  de  formol  ao  1/500  continaés 
pendant  trois  mois  sans  amener  de  changement  appréciable.  Le  ma- 
lade trouve  que  ces  lavages  sont  moins  douloureux  que  ceux  faits 
avec  le  nitrate  d'argent. 


IV 

CYSTITE  TUBERCULEUSE 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  les  résultats  de  nos  expé- 
riences ont  dépassé  notre  attente. 

Dans  cette  affection,  les  indications  de  formol  nous  ont 
paru  précises,  car  sur  cinq  cas  expérimentés,  nous  avons 
obtenu  deux  fois  une  très  grande  amélioration,  trois  fois 
une  amélioration  sensible.  Quatre  fois  nous  avons  fait  des 
instillations  ;  ces  instillations,  très  douloureuses  au  début, 
ont  été  bientôt  plus  facilement  supportées  ;  en  tout  cas  la 
douleur  n'a  jamais  duré  longtemps  (de  cinq  à  vingt  minutes). 
Chez  notre  cinquième  malade,  après  avoir  inutilement 
essayé  depuis  deux  ans  Tiodoforme  et  le  sublimé,  nous 
avons  fait  des  lavages  de  formol  au  1/500®.  Ces  lavages, 
très  douloureux,  ont  été  très  heureusement  influencés 
par  une  injection  préliminaire  d'antipyrine  qui  diminuait 
notablement  la  douleur,  et  rendait  Tinjection  plus  suppor- 
table. 

Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  nous  avons  constam- 
ment et  très  rapidement  observé  : 

1®  La  disparition  du  sang  dans  l'urine; 

2°  La  diminution  très  grande  des  douleurs; 

3^  La  moins  grande  fréquence  des  mictions,  dans  une 
proportion  très  notable. 

Ces  résultats,  constants,  et  qui  nous  ont  frappé,  nous 
autorisent  à  croire  que  le  formol  doit  être  essayé  comme 
traitement  de  la  cystite  tuberculeuse  et  doit  marcher  de 
pair  avec  le  sublimé  et  Tiodoforme. 

On  comprend  que  nous  n'avons  pas  assez  de  faits  pour 
conclure  à  une  supériorité  quelconque  de  ce  topique  :  c'est 
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ce  que  nous  apprendronl  un  plus  grand  nombre  d'i'\pé- 
riences,  dont  nous  nous  proposons  de  faire  l'objet  d'un 
travail  ultérieur.  En  tout  cas,  il  nous  a  paru  que  la  i'orm- 
aldébyde  ne  déterminait  pas  une  réaction  irritative  :mss\ 
grande  qu'on  aurait  été  tenté  de  le  croire  et  quelquefois 
moins  sensible  que  le  sublimé. 

Obs.  XIV.  — Cystite  tuberculeute.  — Instillations.  —  Trisgranii'  iiim^- 
lioration.  —  i:....,  29  ans,  Aeuuneblennorrhagieil  ya  dixmois,  Tli'ixijs 
quelque  terapa,  envies  fréquentes  d'uriner  (12-15  fois  par  joun.  Les 
miction»  sont  très  douloureuses.  L'urine  trouble  contient  du  siu-. 

Examen  :  Spasme,  sensibilité  très  grande  de  !a  vessie.  I  .^  lobe 
gauche  de  la  prostate  est  un  peu  dur,  non  bosselé.  La  recbeiilir'  du 
bacille  de  Koch  est  positive. 

Les  instillations  de  formol  (XX  gouttes  de  solution  au  I/IOC  Mnit 
snivies  d'une  douleur  niod<5rée,  mais  qui  dure  longtemps  (trois  li^-nn'i 
après  la  première  instillation). 

.  Elles  sont  au  bout  de  quelque  temps  très  peu  douloureuses,  ot  la 
douleur  ne  dure  que  quinze  à  vingt  minutes. 

Au  début  elles  diminuent  notablement  les  douleurs  en  urina'il, 
mais  augmentent  la  fréquence  des  mictions,  qui  diminuent  bicntiU  a 
leur  tour. 

L'urine  devient  de  plus  en  plus  claire;  elle  ne  contient  plu-  di^ 
sang  :  les  douleurs  sont  nulles.  Le  malade  n'urine  plus  que  i|ii;itL'c 
ou  cinq  fois  par  jour. 

Obs.  XV.  —  Cystite  tuberculeuse.  —Instillations. — Améliortili'ni.  — 
Le  malade  cesse  trop  tôt  de  venir  à  la  clinique.  —  H...,  18  ans,  Hli?n- 
norrhagie  depuis  deux  mois  à  la  suite  de  laquelle  sont  venues  ii<' 
fréquentes  envies  d'uriner  avec  douleurs  vives. 

Urine  trouble,  necontient  pas  de  sang.  )tien  aux  organes  géiiiiaux. 
Rien  t  la  prostate.  Recherche  du  bacille  de  Koch  positive. 

Instillations  de  formol  pendant  un  mois  :  amènent  une  anulioi'n- 
tion  notable  dans  la  fréquence  des  mictions  qui  sont  bien  plu-,  'es- 
pacées, et  dans  les  douleurs  qui  sont  presque  nulles. 
■  Le  malade  ne  revient  plus  se  faire  soigner. 

Obs.  XVI.  —  Cystite  tuberculeuse.  —  Lavages.  —  Très  gnanli-  luné- 
Uoration.  —  M°'  P...  38  ans.  Se  plaint  depuis  quatre  ans  d Vuvips 
fréquentes  d'uriner  et  de  douleurs  à  la  Un  de  la  miction.  I  nnos 
légèrement  troubles,  contenant  du  mucus  et  laissant  parfois  (!■  [msiT 
un  liseré  rouge!\tre  constitué  par  des  hématies  et  contenant  p:ii  l'nis 
des  caillots  de  volume  variable.  Recherche  du  bacille  de  Koch  posi* 
tive.  Mictions  fréquentes  :  toutes  les  heures,  quelquefois  tous  les 
quarts  d'heure  le  jour,  8  4  9  fois  la  nuit. 
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L'hoile  iodoformée  avait  amené  une  amélioration  qui  n'avait  pas 
persisté  dès  que  le  traitement  avait  été  suspendu. 

Le. sublimé  n'a  pu  être  toléré  :  il  exaspérait  les  douleurs  et  aag- 
mentait  les  envies  d'uriner. 

Le  formol  est  employé  en  lavages,  en  solution  au  1/500*.  L'injection 
est  très  douloureuse,  mais  elle  est  rendue  plus  supportable  par  l'in- 
jection préliminaire  d'une  certaine  quantité  d'une  solution  d'anti- 
pyrineau2100.  Au  bout  de  quelques  jours  l'amélioration  est  manifeste, 
les  envies  d'uriner  sont  moins  fréquentes,  la  douleur  est  presque 
nulle;  le  sang  a  disparu.  Actuellement  la  malade  urine  de  3  à  5  fois 
le  jour,  1  à  2  fois  la  nuit  et  quelquefois  pas  du  tout. 

Elle  dit  ne  s'être  jamais  trouvé  aussi  bien.  Le  traitement  est  con- 
tinué (1). 

Obs.  XVII.  —  Cystite  tuberculeuse.  —  Instillations.  —  Amélioration 
interrompue  par  une  w*éthrite  blennorrhagique  aigué,  —  Reprise  du 
traitement  et  amélioration  sensible,  —  B...,  33  ans.  Cystite  remontant 
à  trois  mois.  Sans  antécédents  blennorrhagiques.  Avant  le  traite- 
ment, uiine  toutes  les  heures  le  jour  et  la  nuit.  L'urine  renferme 
parfois  un  peu  de  sang.  Souffre  surtout  à  la  fin  de  la  miction. 
Amaigrissement.  —  Examen  :  léger  spasme  ;  prostate  saine  ;  lien 
aux  organes  génitaux.  Recherche  des  bacilles  négative.  Le  sublimé 
employé  en  instillations  pendant  un  mois  est  très  difficilement  sup- 
porté et  n'amène  aucune  amélioration. 

On  essaye  le  formol  ;  au  bout  de  cinq  instillations  de  XV  a 
XXV  gouttes,  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux;  il  reste  quelquefois 
trois  heures  sans  uriner.  L'urine  semble  plus  claire,  les  douleurs 
sont  moins  vives. 

Le  traitement  est  interrompu  par  une  blennorrhagie  aiguë  qui  est 
traitée  surtout  par  le  repos  et  les  balsamiques.  Puis  le  malade  est 
envoyé  à  la  campagne  et  aux  eaux  de  Salies-de-Béarn.  Il  revient 
trois  mois  après  (22  juillet  1895).  L'état  général  est  bon  :  l'uréthrite 
est  complètement  guérie.  Les  mictions  sont  toujours  fréquentes  et 
l'urine  contient  un  peu  de  sang.  Une  nouvelle  instillation  de 
XX  gouttes  fait  disparaître  le  sang,  qui  n'a  plus  reparu  ;  le  malade 
dit  aller  mieux.  Le  traitement  est  continué. 

Obs.  XVIIL  —  Cystite  tuberculeuse.  —  Instillations.  —  Amélioration. 
—  M...  René,  18  ans.  A  toujours  souffert  de  la  vessie,  mais  depuis 
quelques  mois  l'urine  est  devenue  trouble.  Urine  toutes  les  demi- 
heures,  quatre  ou  cinq  fois  la  nuit.  Elle  contient  souvent  des  caillots. 
A  l'exploration,  spasme  qui  ne  peut  être  franchi  le  jour  du  premier 
examen.  Prostate  un  peu  grosse,  non  bosselée.  Rien  aux  organes 
génitaux.  Recherche  du  bacille  de  Koch  positive. 

(1)  On  trouvera  cette  observation  publiée  in -extenso  dans  la  thèse  de 
M.  J.  Cornet.  (Th.  Bordeaux,  1895,  p.  83.  Étude  historique  et  critique  dit 
anesthésiçues  locaux  de  la  vessie.) 
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Endehorsdutraitementgénéral.instillationsde  formol  (XXpouttes 
de  solution  au  1  /lOO')  très  douloureuses  pendant  cinq  à  dix  minutes. 
Ne  diminuent  pas  les  envies  d'uriner,  mais  les  mictions  sont  uuU-- 
blement  moins  donloureuses.  L'urine  ne  contient  plus  de  san^'  Le 
malade  dit  se  sentir  mieui,  puis  il  cessa  de  venir  à  la  consultation. 


CYSTITES     DIVERSES 

Eofîa  uous  avous  essayé  le  formol  dans  deux  cas  de 
cystite  purulente  de  causes  diverses.  Une  fois,  il  n'y  a  eu 
qu'une  amélioration  peu  sensible.  Dans  le  deuxième  cas  au 
contraire,  l'amélioration  a  été  très  marquée,  et  les  urirics 
sont  devenues  rapidement  claires  en  même  temps  que  dis- 
paraissaient les  douleurs  et  diminuait  la  fréquenoi'  (k^s 
mictioDS. 

Obs.  XIX.  —  Cystite.  — ïttstillations.  — Améltoratitm  très  rapiili\  — 
H™*  L...,  21  ans.  Depuis  une  grossesse  remontant  à  un  an,  l'in  ine 
est  trouble,  la  malade  soulTreîçrès  avoir  uriné  ;  urine  environ  toutes 
les  heures. 

Instillations  de  formol  au  1/I00'{XV  à  XX  gouttes).  Au  début,  l'ins- 
tillation  détermine  une  douleur  vive  qui  dure  quelques  minuti't, 
puis  cette  instillation  devient  peu  sensible.  Sous  leur  influenc<'.  Ir^s 
douleurs  diminuent  d'abord,  puis,  les  besoins  d'uriner  devlenn'iiit 
moins  fréqfuents.  L'urine  devient  claire.  La  malade  reste  trois  h'iii'Gs 
sans  uriner.  Se  relève  une  fois  la  nuit. 

Obs,  XX.  — Cystite.  —  Lnvages.  —  Amélioration  peu  sensible.  —  II..., 
46  aus.  A  rendu  à  plusieurs  reprises  du  sable,  et  enfîn,  en  IhlU,  un 
calcul  de  ta  grosseur  d'un  grain  de  mais.  Depuis  cette  é)ii>i|ue 
l'urine  est  trouble,  les  mictions  fréquentes  {10-15  fois  le  jour,  i-'.i  inis 
la  nuit).  Cet  homme  souiïre  au  point  d'avoir  été  obligé  de  quiilfr 
son  travail. 

Palpation  hypogastrique  douloureuse.  L'exploration  vésicali'  ne 
révèle  pas  de  calcul  ;  le  col  est  très  sensible.  Héme  résultat  luis  i!e 
plusieurs  eiplorations  ultérieures.  Injections  de  nitrate  d'argent  ^ui 
amènent  un  soulagementnotable;  mais  les  phénomènes  redeviennenl 
aussi  graves  dès  que  le  malade  cesse  de  venir. 

Ou  essaie  les  lavages  avec  une  solution  de  formol  au  l/SOO".  Sont 
moins  douloureux  que  ceux  au  nitrate  d'argent,  mais  au  bout  de 
quelque  temps  le  malade  réclame  néanmoins  ces  derniers,  qu'il  dît 
le  soulager  davantage. 
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VI 


CONCLUSIONS.    —    ACTION   REMARQUABLE    SUR    LE 

BACILLE   DE   KOCH.    CARACTÈRES   DE 

l'injection    de     FORMOL 

Que  peut-on  conclure  de  ces  faits? 

Évidemment,  les  cas  observés  pour  chaque  catégorie 
d'afTection  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  en  tirer  des 
déductions  définitives.  J'ai  plus  haut  fait  pressentir  Fopi- 
nion  que  je  m'étais  formée  sur  Faction  de  cet  antiseptique 
dans  Furèthre  et  dans  la  vessie  atteints  d'affections  blen- 
norrhagiques.  Certes,  les  résultats  ne  sont  pas  tous  iden- 
tiques, mais  il  suffit  que  plusieurs  fois  la  guérison  ou  une 
amélioration  sensible  ait  été  obtenue  pour  qu'on  soit  aa- 
torisé  à  espérer  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  cet  agent, 
et  qu'on  doive  au  moins  l'essayer  si  les  autres  médications 
échouent,  ce  qui  a  été  notre  cas  plusieurs  fois. 

Je  ferai  remarquer  que  les  cas  ont  été  pris  au  hasard 
parmi  les  malades  de  la  clinique,  et  que  les  résultats  ont 
été  consignés  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude;  vingt 
malades  ont  été  traités  avec  le  résultat  que  Ton  a  vu  pins 
haut;  nous  avons  tout  signalé,  alors  qu'il  nous  eût  été 
facile  de  laisser  dans  l'ombre  les  cas  peu  favorables,  pour 
nous  attacher  davantage  à  ceux  qui  nous  paraissaient  heu- 
reusement influencés  par  le  formol,  ceci  dit  pour  certaines 
statistiques  qui  ne  fournissent  des  succès  constants  qu'en- 
tre les  mains  de  leurs  auteurs. 

Qu'il  me  soit  cependant  permis  d'attirer  l'attention  sur 
l'action  du  formol  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch.  Toutes  nos 
observations  se  ressemblent  :  la  cystite  tuberculeuse  a 
toujours  été  heureusement  influencée  par  l'injection  de 
formaldéhyde,  les  envies  d'uriner  ont  diminué,  les  dou- 
leurs ont  été  calmées,  le  sang  a  rapidement  disparu  de 
l'urine. 
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Cette  action  me  parait  trouver  une  explication  plausible 
dans  la  propnété  caractéristique  du  formol  qui  consiste 
eu  un  pouvoir  stérilisant  considérable.  Un  tissu  qui  a 
été  en  contact,  pendant  un  temps  même  trôs  court,  avec 
une  solution  très  faible  de  formol,  perd  ses  qualités  nutri- 
tives pour  les  agents  pathogJ:nes  ;  il  y  a  iloiic  apri>s  un 
lavage  de  ta  vessie  avec  une  solution  de  foimol  un  arrêt 
dans  la  reproduction  et  la  multiplication  des  bacilles  de 
Koch,  d'où  les  symptômes  précités. 

L'immunité  donnée  aux  tissus  par  te  formol  a  évidem- 
ment une  durée  qui  est  en  rapport  direct  avec  la  durée  de 
l'imprégnation  par  l'antiseptique.  Aussi  croyons-nous  que 
les  injections  doivent  être  faites  à  intervalles  asse^  rap- 
prochés, tous  les  deux  jours  au  moins. 

Les  caractères  de  l'injection, de  formol  dans  l'urèthre  et 
dans  la  vessie  consistent  dans  la  douleur  vive  qu'elle  pro- 
voque. C'est  une  sensation  de  brûlure  qui  généralement 
est  supportable,  mais  qui  peut  être  extrêmement  în- 
teuse,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas  (observa- 
tion XVI).  On  peut  alors,  et  c'est  la  conduite  quo  nous 
avoDs  tenue,  faire  précéder  l'injection  de  foimol  dune 
injection  d'antipyrino  qut  anesth<;sie  trës  !)ien  la  mu- 
queuse vésicale  et  permet  de  tolérer  facilement  l'aldéhytlo 
formique  (1). 

Cette  douleur  vive  cesse  en  général  au  bout  de  peu 
d'instant,  cinq  à  dix  minutes  le  plus  souvent. 

Aucune  réaction  irritative  ne  s'ensuit  dans  la  plupart 
des  cas;  nous  avons  cependant  vu  que  dans  l'urèlbre  il 
peut  y  avoir  une  inflammation  assez  vive  pour  faire  refuser 
le  traitement. 

Nous  terminerons  là  cette  étude,  qui  n'est  que  l'exposé 
de  l'emploi  d'un  médicament  ;  des  recherches  étendues  à 
un  plus  grand  nombre  de  cas  devront  préciser  les  conclu- 

(I)  Je  renverrû  &  ce  aujct  aux  communications  faites  par  mon  maiiro 
M.  1«  professour  agrégé  Poussod,  sur  le  pouToir  anesthâsique  de  l'aDllpyriae 
dans  la  veatie. 
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sioQS  générales  que  nous  donnons  ici,  et  qui  ne  sont  pour 
ainsi  dire  que  préliminaires. 
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Suture  du  Écrotum. 

Par  M.  le  D'  0.  Gueluot 
Anciea  iatorne  des  hôpitaux  de  Parift,  chirurgien  à  rHôtel-Dieû  de  Reims. 

La  réunion  exacte  des  lèvres  d'une  incision  du  scrotum  est 
d'autant  plus  difficile  que  les  bords  se  recroquevillent  en 
dedans.  On  a  cru  les  affronter,  on  n*a  souvent  adossé  que  deux 
surfaces  épidermiques  :  un  suintement  sanguin  souille  le  pan- 
sement, quelquefois  un  hématome  compromet  là  réunion,  on 
bien  les  bords  s'écartent  quand  on  enlève  les  sutures. 
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Depuis  plusieurs  années,  pour  toutes  les  incisions  faites  sur 
le  scrotum  (cure  radicale  de  hernies,  varicocèle,  hydrocèle, 
castration)  —  et  aussi  dans  d'autres  régions  à  peau  fine  et  à 
affrontement  diracile  —  j'ai  employi5  avec  avantage  une  suture 
dont  les  croquis  ci-joints  montrent  la  simplicité  et  l'erflcacité. 

D'abord,  à  un  demi-centimètre  des  bords  de  la  plaie,  on 
passe  un  crin  de  Florence  deux  fois  à  travers  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité,  de  façon  à  faire  une  première  suture  en 


Pig.  I. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


U,  Si  lincision  est  grande,  on  répète  cette  suture  deux  ou  trois 
fois  (flg.  li.  Chacune  doit  embrasser  environ  1  centimètre  de 
peau  et  doit  être  peu  serrée.  Elle  a  pour  but  de  rapprocher  les 
deux  lèvres  et  de  les  faire  saillir,  c'est-à-dire  de  substituer  au 
recroquevillement  en  dedans  un  recroquevillement  en  dehors 
{flg-  2}. 

On  a  alors  tout  le  loisir  de  faire  par-dessus  cette  suture  en  U 
une  suture  en  surjet  qui  accole  les  deux  lèvres  ;  un  seul  crin 
suffit  pour  les  petites  incisions  (hernies  petites,  résection  d'un 
varicocèle);  deux  crins  sont  nécessaires  si  la  plaie  est  plus 
vaste  (grosses  hernies,  résection  du  scrotum,  etc.)  (fig.  3). 

Je  crois  que  cette  double  suture  a  l'avantage  : 

1°  D'accoler  largement  les  bords  de  la  plaie  chirurgicale; 

2"  De  supprimer  toute  infiltration  sanguine  ; 

3°  De  laisser  après  elle  une  cicatrice  aussi  peu  visible  que 
possible. 
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»  Nettoyeur  »  véslcal  (robinet  à.  double  effet), 
Par  M.  le  H'  L.  Ddchastblst 

Ce  robinet  est  destiné  à  rester  appliqué  sar  le  pavillon  de  la 
sonde  pendant  toute  la  durée  du  lavage.  Il  est  construit  de 


telle  façon  que  sa  cler  (Ùg.  6)  mue  par  une  molette  H  (figt' 
ne  peut  occuper  que  deux  positions  déterminées. 


Fig.  3.  —  Robinet  en  posillon  d'injection. 

Dans  la  première  position  (flg.  2)  la  communication  ne  .'e 
trouve  établie  qu'entre  une  poche  de  caoutchouc  (flg.  *)  d'une 
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part  et  la  vessie  d'autre  part,  ot,  par  l'intermédiaire  de  la  sonde 
sur  le  pavillon  de  laquelle  est  fixé  le  robinet,  pénètre  le  liquide 


§M9' 


Fig.  6.   —  Clef  ilu  robinal. 

avec  une  vitesse  proportionnée  à  l'élévalion  de  la  poche. 

C'est  la  position  d'injection. 

Dans  la  deuxième  position  {position  (Téoacttation,  Rg.  3),  i;, 
communication  n'est  plus  établie  qu'entre  la  vessie  et  l'extè- 


Fiu.  3. 


Kobinat  sn  position  d'évacuation. 


rieur.  Il  suffit  d'un  simple  tour  de  roue  dans  un  sens  puis 
dans  l'autre  pour  amener  successivement  ces  deux  fonctions 
inverses  d'injection  puis  d'évacuation,  sans  avoir  à  s'inquiéter 
de  visu  de  la  position  de  la  clef,  puisque  les  deux  mouvements 
sont  limités  en  avant  comme  en  arriére  par  la  petite  goupilleG 
(flg-  ')■ 
Cette  succession  immédiate  de  l'évacuation  à  Vinjeclion  pré- 
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sente  l'avantage  considérable  de  permettre  à  l'évacuation  de  se 
faire  tandis  que  persiste  le  remou  produit  par  l'injection,  c'est- 
à-dire  pendant  que  les  matières  solides  et  les  tiatcasiléi  loni 
encore  en  suspension  dans  le  liquide.  C'est  ce  qui  différencie 
l'action  de  notre  «  nettoyeur  vésical  >>  de  celle  de  la  plupart 
des  laveurs  qui  laissent  décanter  les  matières  au  fond  de  la 
vessie. 

Dans  l'intervalle  des  séances,  le  robinet  est  recouvert  d'nn 
opercule  de  caoutchouc  en  forme  de  tétine  {TCbô.  Sg.  S)  qui 


Robinet  garni  de  son  opercule  ea  caoulchouc. 


le  maintient  baigné  dans  le  liquide  d'injection,  c'est-à-dire 
dans  un  liquide  antiseptique. 

Outre  cet  avantage,  qu'il  offre  au  point  de  vue  de  la  vessie, 
notre  appareil  en  présente  un  autre  au  point  de  vue  du  malade: 
il  supprime  la  nécessité  où  l'on  se  trouve  de  désunir  la  sonde 
et  la  canule  d'injection,  manœuvre  qui  devrait  se  répéter  au 
cours  d'un  lavage  autantde  fois  qu'il  faudraitempUrpourvider 
la  vessie,  qu'on  se  serve  de  la  seringue  ou  des  laveurs  ordi- 
naires. Cet  avantage  est  très  appréciable  pour  les  malades 
âgés  (et  ceux-ci  forment  la  majorité  des  personnes  qui  ont  re- 
cours aux  lavages)  dont  la  vue  ou  la  sûreté  de  main  peuveol 
laisser  à  désirer. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  sonde,  l'ad^ 
tation  permanente  de  notre  robinet  pendant  le  cours  d'un 
même  lavage  sur  le  pavillon  de  celle-ci  diminue  la  rapidité  de 
détérioration  de  ce  pavillon,  qui  est,  surtout  pour  les  sondes 
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Pig.  4.  —  Appareil  complet. 


en  gomme,  le  point  do  moin- 
dre résislance  à  l'usure  par 
frottement. 

Toutes  les  parties  de  ce  ro- 
binet accessibles  au  milieu 
ambiant  étant  en  ébonite  (les 
parties  métalliques  indispen- 
sables, vis,  etc.,  sont  par  un 
artifice  do  fabricalion  noyées 
dans  la  substance),  celui-ci 
peut  être  stérilisé  soit  parles 
solutions  anlisoptiques  usi- 
tées, sublimé,  nitrate  d'arjtent, 
acide  phénique,  soit  par  l'eau 
bouillante.  Pouvant  i?tre  sléri- 
lisé  en  bloc,  il  n'a  donc  Jamni-i 
besoin  d'être  démonté. 

11  s'adapte,  par  l'intermé- 
diaire d'nn  tube  de  I^.SO,  à 
une  poche  en  caoutchouc 
(ûg.  4),  munie  d'un  opercule 
automatique  de  même  sub- 
stance en  totalité;  cette  poche 
est  par  suite  facilement  stérili- 
sable  à  l'ébullilion,  malgré 
renchâssemenl,  dans  l'épais- 
seur du  tissu,  d'un  disque  de 
cristal  par  où  on  peut  suivre 
le  mouvementdu  liquide  dans 
l'appareil  (1), 

Grâce  à  co  disque,  on  peut, 
quand  y  apparaît  le  niveau 
d'eau,   utiliser   les    dernières 


;i)  I 


a  été 


indicalion  par  M.  Aubrj,  6, 
boulevard  SaJot*Michal,  et  les  par 
tiei  en  caoutcbouc  [Poche  el  Mine) 
par  M.  QcQtile,  t!),  rue  Saiut-André- 
dei-Arts;  l'apparoil  complet  se  trou ro 
dftna  les  dcui  maisoDB. 
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quantités  .du  liquide  pour  laver  le  canal  de  Turèthre  d'arrière 
en  avant.  11  suffit  pour  cela,  après  avoir  vidé  la  vessie  une  der- 
nière fois,  de  remettre  en  position  d'injection  le  robinet  resté 
fixe  sur  le  pavillon  de  la  sonde,  et  de  retirer  lentement  le  ca- 
théter, dont  le  calibre  intérieur  se  trouve  nettoyé  par  la  môme 
occasion. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


BLENNORRHAQIE 

De  Puréthrite  ^landnlaire  enkystée  chez  la  femme,  par  M.  le 

D*"  Verghkrb  {Presse  médicale,  25  mai).  —  Certaines  malades  sont 
atteintes  depuis  de  longs  mois  d*un  écoulement  oréthral  contre  lequel 
les  traitements  les  plus  divers  ont  été  infructueusement  essayés. 
M.  Verchère  pense  que  dans  ce  cas  Ton  a  affaire  à  des  kystes  glan- 
dulaires. Pour  s'en  assurer,  on  fait  une  incision  verticale  séparant 
nettement  et  complètement  la  cloison  uréthro-vaginale  dans  l'étea- 
due  de  1  centimètre  à  peu  près.  Écartant  les  lèvres  de  Tîncision,  on 
voit  la  tranche  de  la  paroi  uréthrale.  Dans  Tépaisseur  du  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux  hypertrophiée  on  aperçoit  un  semis  abondant 
de  petits  kystes  glandulaires  remplis  de  pus»  les  uns  complètement 
oblitérés,  les  autres  encore  en  communication  par  un  canal  extrê- 
mement étroit  avec  le  canal  de  Turèthre.  Le  pus  ne  contient  pas  de 
gonocoques. 

Comme  traitement,  il  suffît  de  faire  l'ablation  de  toute  la  région 
qui  contient  les  kystes,  suturer  ensuite  la  muqueuse  uréthrale  et 
vaginale. 

Pour  faire  l'incision,  on  introduit  une  lame  de  ciseaux  dans  l'urè- 
thre,  Tautre  dans  le  vagin  et  on  incise  dans  l'étendue  de  1  centi- 
mètre à  1  centimètre  et  demi.  Après  écartement  des  lèvres  de  la 
plaie,  dissection  attentive  de  chacune  des  poches,  ou,  dans  les  cas 
difficiles,  on  détache  tout  simplement  la  muqueuse  uréthrale  du 
haut,  la  muqueuse  vaginale  du  bas,  de  façon  à  enlever  en  totalité 
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le  tisau  cellulaire  plas  ou  moins  sclérosé  Jana  lequel  se  trouvent 
les  glandes  kystiques. 
Ce  traitement  doit  £tre  précoce. 


Recherchas  microscopiques  sni-  la   blennorrhagle   et  ses 

oompllcationB,  par  G.-J.  Powjrnjne  ^ili.  Je  Saiiit-PéLersbourg. 
Lyon  médical,  23  aoflt.)  —  H.  Powarnine  a  poursuivi  ses  observa- 
UoDSSur  321  soldats  traités  dans  le  servicedes  vénériens  de  l'hûpital 
militaire  de  Varsovie.  Dans  trois  quarts  des  cas  de  blennorrhagie  on 
a  trouvé  des  gonocoques;  dans  un  quart  des  cas  il  n'y  avait  pas  de 
gonocoques.  Le  tableau  suivant  douiie  ki  fréquence  relative  des  go- 
nocoques suivant  la  période  de  le  maladie  : 


.„»*..•..„„. 

eo/™o«DBs 

.toK^r^nKs 

n 

1"  MKxiaa  de  ia.  miêAia  .... 

*•       —                —          

6*        —                  —            

8*        —                  —            

3-      mois                 —            

V        —                  —            

«•        —      josqu'k  Ib  !•  umia..  . 

81        (Hl.SB ./.} 

3lJBB{:î,8a-/J 
13  ) 

15, 

J)e6  (71,73-/.) 

3 

i 

20         {1K.0I  V. 
10  3Î(!7,03"/. 

2 

l 

UB 

ï  ua  >pr69  la  début. 

Total 

Î43        pS,4(l  •/.) 

IH       (ïi,:»  ■  ■.) 

■.m         II 

Cas  avec  gonocoques.  —  1'  Au  début  de  la  maladie,  les  gono- 
coques sont  le  plus  nombreui,  puis  ib  diminuent  en  nombre  et 
tendent  à  disparaître  vers  la  cinquième  semaine  après  l'entrée  à 
l'hApital  ;  cette  disparition  des  gonoroques  peut  être  considérée 
comme  un  signe  précurseur  de  gué  ri  son. 

i"  Les  gonocoques  persistent  plus  longtemps  dann  les  ras  compli- 
qués (6,  19  semaines),  avec  cystite  (7,08  semaines),  ilans  les  cas 
négligés  (5,14  semaines).  Ils  disparaissent  plus  rapidement  (vers  la 
troisième  semaine  après  l'entrée),  quand  le  malade  est  entré  vers 
la  fin  ou  au  milieu  de  la  maladie. 

3'  La  dur^e  du  séjour  à  l'hOpilal  jusqu'à  la  guérison  est  plus 
longue  dans  les  cas  compliqués  (9,31  semaines)  et  dans  les  cas  négli- 
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gés  (7,28  semaines);  elle  est  de  4,96  semaines  dans  les  cas  âgés  de 
deox  à  quatre  semaines. 

4®  Les  complications  qui  ont  pour  conséquence  une  pias  longue 
persistance  des  gonocoques  sont  des  complications  internes;  les 
complications  externes  ne  s'accompagnent  pas  d'une  longue  période 
gonococcique. 

5<*  Dans  les  récidives,  les  gonocoques  disparaissent  déjà  dans  la 
quatrième  semaine  et  la  guérison  a  lieu  dans  la  septième  semaine, 
c'est-à-dire  plus  tôt  que  dans  la  première  atteinte.  Il  n'en  est  pasdf 
même,  quand  il  y  a  nouvelle  infection,  qui  se  comporte  comme  si 
c'était  une  première  blennorrhagie.  Dans  ce  cas,  les  gonocoques 
disparaissent  dans  la  cinquième  semaine  et  la  guérison  a  lieu  dans 
la  dixième  semaine. 

6*^  Les  globules  de  pus  persistent  jusqu'à  la  (In  de  la  maladie ,  en 
diminuant  graduellement  en  nombre. 

7o  On  constate  la  présence  de  l'épithélium  pavimenteux  en  pe- 
tite quantité  pendant  toute  la  durée  de  Taffection  ;  on  le  constate 
plus  facilement  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine  ;  sa  plus  grande 
abondance  correspond  aux  périodes  de  recrudescence  de  la  ma- 
ladie. 

8<*  La  présence  de  Tëpithélinm  cylindrique  indique  que  les  parties 
profondes  de  l'urèthre  sont  atteintes  ;  elle  est  plus  rare  que  celle  de 
l'épithélium  pavimenteux  et  s'observe  dans  les  recrudescences  et 
dans  les  cas  négligés. 

9®  On  observe  d'autres  microbes  que  les  gonocoques  dans  la  moi- 
tié des  cas,  en  moyenne  vers  la  quatrième  semaine  après  rentrée  ; 
leur  persistance  est  en  moyenne  de  deux  à  trois  semaines. 

10°  Les  formes  les  plus  fréquentes  sont  des  diplobacilles,  des  ba- 
cilles grêles  et  de  moyenne  longueur,  des  bacilles  gros  et  courts, 
des  petits  diplocoques,  des  streptocoques  et  des  cocci  simples  ou 
doubles,  analogues  aux  gonocoques;  mais  toutes  ces  formes  en 
cèdent  comme  fréquence  et  comme  persistance  aux  gonocoques 
vrais.  Les  formes  ont  une  signification  contingente. 

Cas  sans  gonocoques.  —  1°  Ces  cas  ont  une  durée  moins  longue. 

2<*  Les  cellules  de  pus  sont  moins  abondantes  dans  ces  cas  que 
dans  les  cas  à  gonocoques. 

3<*  L'épithélium  pavimenteux  est  également  moins  abondant;  il 
fait  défaut  dans  27,05  p.  iOO  des  cas, tandis  que  dans  les  casa  gono- 
coques il  ne  fait  défaut  que  dans  12,08  p.  100  des  cas. 

4<*  L'épithélium  cylindrique  est  également  plus  rare  dans  les  cas 
sans  gonocoques  (18,82  p.  iOO  contre  43,53  p.  100). 

^^  Les  microbes,  autres  que  les  gonocoques,  paraissent  de  même 
être  moins  abondants  dans  ce  groupe  que  dans  les  cas  à  gono- 
coques ;  si  Ton  défalque  les  gonocoques  extraccUulaires,  la  diffé- 
rence sera  nulle. 

6°  Les  microbes  adventices  présentent  les  mêmes  formes  ici  que 
dans  les  cas  à  gonocoques. 

7<*  Ces  microbes  apparaissent  ou  disparaissent  du  pus  dans  les  cas 
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non  goDOCOCciques  ane  à  deax  semaines  plus  tAl  que  dans  les  cas 
à  gonocoques. 

8"  Dans  23, MB  p.  100  des  cas  sans  gonocoques,  on  observe  des  mi- 
crobes qui  ne  se  distinguent  en  rien  par  leur  aspect  des  gono- 
coques vrais  ;  si  l'on  exclut  ces  cas,  il  ne  restera  que  22  cas  dans  les- 
quels ou  a  observé  des  microbes  sans  gonocoques  d'aucune  espèce. 

9°  Il  n'y  avait  que  six  cas  dans  lesquels  on  eût  observiî  des  mi- 
crobes banals  en  proportion  telle  que  celle  qui  est  propce  auï  go- 
nocoques; même  dans  ces  cas,  ces  microbes  ont  paru  être  de  iialun? 
saprophyte  et  non  la  cause  de  l'écoulement. 

10°  La  même  conclusion  s'applique  aux  20  cas  d'afTedions  non 
gonococciques  du  prépuce  et  du  gland. 

Orobtte  blennorrha^qae  sapparèe,  par  M.  le  D'  Routier  [MMe- 
cine  moderne,  17  juillet).  — ■  M.  Routier  rapporte  l'observation  très 
intéressante  d'un  malade  atteint  d'épididymite  blennoi  rhagique. 
Quand  la  suppuration  apparut,  il  crut  s'être  trompé  et  qu'il  était  en 
présence  d'une  épididymite  tuberculeuse;  mais  la  bactériologie  est 
Tenue  démontrer  qu'on  Était  en  présence  d'une  simple  complication 
blennorrhagique  :  un  abcès  au  niveau  de  l'épididyme  se  dr-clara  vi;rs 
le  2  mai,  quinze  jours  après  l'atteinte  spécifique  (13  mai].  Le  pus 
contenait  des  gonocoques.  Cette  constatation  serait  une  preuve  que 
l'épididymite  est  due  à  la  péoélralion  du  gonocoque  dajis  les  voies 
spermatiques. 

H.  Routier  croit  que  le  gonocoque  pénétrant  dans  les  voies  sper- 
matiques peut  y  séjourner  sans  toujours  donner  lieu  à  l'orchiteet  se 
trouve  tout  prêt  à  conlagionner  le  canal  dans  certains  ras.  Il  est 
donc  utile  de  s'occuper  surtout,  dans  le  trnitement  delà  blennorrhag'ie, 
de  débarrasser  le  caual  de  ses  gonocoques. 

L'auteur  signale  qu'il  était  sorti  de  l'abcès  un  ou  deux  bourbillons 
dans  lesquels  le  tube  êpididymaire  était  reconnaissable. 

E.  D. 

Traitemant  da  rhumatisme  blennorrhaglqoe  par  les  bains 
térébenthines,  par  M.  le  D'  Balzer.  {Soeiilè  de  Derma/ologie).  — 
Le  traitement  de  ia  blennorrhagie  par  les  bains  térébenthines  avait 
déjà  été  utilisé  :  le  D'  Brémond,  entre  autres,  se  servait  de  bains  de 
vapeur  thermo-résineux,  M.  Balzer  emploie  un  autre  inocédé  qui 
se  rapproche  du  premier. 

On  prépare  un  mélange  avec  : 


200  grammes 


Si  l'on  veut  faire  prendre  un  bain  général,  il  faut  d'abord  tâler  la 
susceptibilité  du  malade  et  commencer  par  200  grammes  du  mélange 
en  allant  en  progression  jusqu'&  500  grammes. 

En  ce  qui  concerne  les  bains  locaux,  des  doses  plus  considérables 
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peuvent  être  employées  (40  à  50  grammes),  le  malade  les  prendra 
aussi  chauds  que  possible  et  d'one  durée  de  dix  minutes  à  un  quart 
d'heure.  S'il  s'agit  d'un  rhumatisme  au  bras,  une  poissonnière  peut 
être  employée.  Pour  la  jambe,  il  faut  une  baiguoire  spéciale. 

On  emploie  ces  bains  quand  les  phénomènes  aigus  sont  passés. 

Sur  seize  malades  ainsi  traités,  notre  confrère  a  obtenu  soit  des 
guérisons,  soit  des  améliorations  très  notables;  il  a  été  pris  dix  à 
quinze  bains  en  moyenne. 

REINS 

Un  cas  de  fistule  tranmatique  du  rein  guérie  par  l'exci- 
sion intra-parenchymateuse  du  trajet  et  par  la  suture,  par 

M.  le  D'  Debaisiedx  (Annales  de  la  Société  belge  de  chiimrgie^  15  juillet). 
—  En  publiant  l'observation  qui  va  suivre,  je  n'ai  d'autre  but  que 
d'apporter  un  fait  nouveau  pouvant  servir  à  l'histoire  encore  très 
imparfaite  des  fistules  rénales  d'origine  traumatique. 

Il  s'agit  d'une  fistule  réno-cutanée  consécutive  à  un  coup  de  poi- 
gnard reçu  dans  la  région  lombaire  que  j'ai  opérée  et  guérie  par 
l'excision  intra-rénale  du  trajet  fîstuleux  et  par  la  néphrorraphie. 

Ces  fistules  sont  rares,  les  plaies  du  rein  ayant  une  tendance  natu- 
relle vers  la  guérison  lorsque  l'organe  est  sain.  Le  hvre  si  complet 
de  Brodeur  n'en  contient  que  deux  exemples.  Le  premier  concerne 
un  malade  de  von  Bruns ^  qui  reçut  un  coup  de  feu  le  2  décembre 
1870  et  conserva  sa  fistule  jusqu'au  23  mars  1871,  époque  où  la  né- 
phrectomie  fut  pratiquée.  La  mort  survint  dix  heures  après  l'opéra- 
tion. Le  second  est  fourni  par  un  malade  de  Le  Fort  qui,  voulant  se 
suicider,  s'enfonça  un  tranchet  dans  le  flanc  droit.  Gomme  dans  le 
cas  précédent,  on  eut  recours  à  la  néphrectomie  et  le  malade  mou- 
rut (1).  Tuffier,  au  chapitre  des  plaies  du  rein  du  Traité  de  Chirurgie, 
publié  sous  la  direction  de  MM.  Duplay  et  Reclus,  constate  également 
l'extrême  rareté  de  ces  fistules.  «  Il  n'en  est,  dit-il,  mentionné  qu'un 
seul  fait  dans  la  statistique  de  la  guerre  de  la  Sécession,  et  dans 
notre  relevé  nous  n'avons  pas  trouvé  cette  complication  à  la  suite  de 
plaies  simples  et  de  plaies  par  armes  à  feu  (2).  » 

Si  d'autre  part  nous  .  envisageons  le  côté  thérapeutique  de  la 
question,  nous  voyons  que  le  traitement  des  fistules  réno-cutanées 
demeura  longtemps  plein  d'incertitudes  et  de  dangers.  On  n'avait  à 
leur  opposer  que  deux  moyens,  le  débridement,  ordinairement  inef- 
ficace, et  la  néphrectomie,  trop  souvent  mortelle.  Guyon,  dans  une 
leçon  clinique  publiée  dans  les  Annales  des  maladies  des  voies  urinaires, 
émet  l'avis  que  l'on  pourrait  éventuellement  essayer  de  les  guérir  en 
pratiquant  l'excision  intra-rénale  du  trajet  et  en  suturant  ensuite 

(  1)  Brodeur.  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  affections  du  rein. 
Paris,  1886,  p.  258  et  299. 

(2)  Traité  de  Chirurgie  y  publié  sous  la  direction  de  MM.  Du  plat  et  Rs- 
CLUS,  tome  VU,  492. 
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les  parois  de  la  plaie  creusée  en  plein  parenchyme  (1).  (;ette  idÉe, 
qui  jusque-là  n'avait  reçu  aucune  sanclion,  fut  mise  en  piatiiiue 
pour  la  premiÈra  fois  par  Tuffier  le  2  octobre  1889,  chez  un  malade 
qui  avait  conservé  uue  fistule  rénale  à  la  suite  d'une  néplirotoiniâ 
nécessitée  par  des  calculs  du  bassinet.  L'opéré  guérit.  C'est,  k  ma 
connaissance,  le  seul  exemple  qui  ait  été  publié  jusqu'ici  (2,i. 

Observation.  —  l.e  25  décembre  (894,  le  nommé  Henri  Henn... 
reçoit  dans  une  rixe  un  coup  de  poignard  au  niveau  de  la  région 
lombaire  gauche.  .Nous  ne  savons  qu'une  chose  concernant  le  traite- 
menl  mis  en  œuvre:  c'est  qu'un  médecin  du  voisinage  eut  l'idée  assez 
malheureuse  de  suturer  la  plaie.  Les  urines  furent  francbitmeut  san- 
guinolentes pendant  deux  Jours;  elles  restèrent  trouble»  et  sédi- 
menteuses  jusque  dans  les  premiers  jours  de  janvier.  Quant  h  la 
plaie,  elle  guérit  par  première  intension,  extérieurement  du  moins, 
mais  elle  se  rouvrit  le  16  janvier,  après  plusieurs  jours  de  souffrances, 
et,  depuis  lors  elle  n'a  cessé  de  laisser  sourdre  de  ruriiic.  Incom- 
modé par  cet  Écoulement  qui  imprègne  continuellement  ses  vête- 
ments, Henri  H...  entre  à  l'hôpital  le  5  mars  pour  y  rt'clamei'  sa 
guéri  son. 

En  examinant  le  malade,  on  trouve  une  cicatrice  de  di?u>:  centi- 
mètres et  demi  de  longueur,  située  k  la  partie  la  plus  élevée  de  lu 
région  lombaire  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  L'extrémité 
antérieure  de  la  dernière  côte,  au  bord  externe  de  la  masse  sacro< 
lombaire,  à  dix  centimètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque  et  k  douze 
centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Au  centre  decettecicalrice 
existe  un  orilice  tlstuleux  de  quelques  millimètres  de  diamètre  pur  le- 
quel de  l'urine  s'écoule  goutteà^'outte.ll  ne  saurait  exister  le  [uoijjdre 
doute  sur  la  nature  urineuse  de  l'écoulement.  C'est  un  lii^uidc  lim- 
pide,  sans  viscosité,  sans  mélange  appréciable  de  pus,  d'udeur  ttri- 
neuse  caractéristique.  D'ailleurs  la  preuve  chimique  a  été  faite.  J'ai 
fait  ingérer  au  malade  deux  grammes  d'iodure  de  potassium  et  ap- 
pliquer en  même  temps  sur  la  fistule  une  compresse  chargée  d'em- 
pois d'amidon.  Une  heure  après,  cette  compresse  fut  enlevi^e,  et,  en 
humectant  la  couche  d'empois  avec  de  l'acide  nitrique  dilué,  on  ob- 
tint la  réaction  bleue  provoquée  par  le  dégagement  d'iode. 

Une  fine  bougie  uréthrale  en  gomme  élastique  introduite  par  la 
fistule  s'y  enfonce  il  une  profondeur  de  six  centimètres  dans  une  di- 
rection un  peu  oblique  en  dehors.  Pendant  celte  opération  on  voit 
sourdre  de  l'urine  le  long  de  i'inslrument. 

Lu  lendemain  de  l'arrivée  de  Henri  H...  à  l'hôpital,  sa  fistule 
semble  fermée.  Pendant  douze  heures,  tont  écoulement  cesse,  phé- 
nomène qui  se  produit  pour  la  seconde  fois  depuis  l'accident;  muis, 
comme  la  première  fois,  cette  apparente  guérison  coïncide  avec 
l'apparition  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire.  La  nuit  sui- 

(t)  GuTOH.  AnnaU)  des  maiadiesdet organes gHiilo-ur'maires,  août,  1S88, 
p.  522. 

2)  TuFfiBK.  Bulletin  de  la  Sociiti  dt  Chirurgie  de  Para,  1890,  p.  tl. 
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vante,  ces  doulears  cessent  le  lendemain  matin,  Turine  avait  repris 
son  cours  par  Tonûce  anormal. 'Comptant  peu  sur  la  goérison  spon- 
tanée de  la  fistule,  je  me  décide  à  intervenir  par  une  opération. 

Celle-ci  a  lieu  le  i5  mars  1895.  Je  mets  le  rein  à  découvert  par 
l'incision  habituelle  longeant  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  sans  me  préoccuper  du  trajet  fistuleux  qui  reste  à  la  partie 
supérieure  et  un  peu  en  dehors  de  cette  incision. 

Arrivé  sous  l'aponévrose  antérieure  du  carré  lombaire,  je  trouve 
la  capsule  adipeuse  du  rein  transformée  en  une  lame  grisâtre, 
épaisse  de  sept  à  huit  millimètres,  comme  fibreuse,  criant  soos  le 
bistouri.  Je  l'incise  et  je  rencontre  derrière  elle  une  petite  cavité,  à 
parois  irrégulières,  pouvant  admettre  le  bout  du  pouce,  à  laquelle 
aboutit  le  trajet  fistuleux  venant  de  la  peau,  ainsi  qu*il  est  facile  de 
s'en  assurer  par  l'introduction  d'une  sonde  cannelée.  Le  fond  de 
cette  cavité  est  occupé  par  le  rein. 

Je  procède  à  l'isolement  du  rein  et  ce  temps  de  l'opération  est  as- 
sez laborieux,  car  l'organe  a  contracté  des  adhérences  solides  stu*  la 
plus  grande  étendue  de  sa  face  postérieure.  Cet  isolement  ne  se  fait 
pas  sans  arracher,  par-ci  par-là,  quelques  plaques  superficielles  dn 
parenchyme  et  il  en  résulte  un  écoulement  de  sang  assez  notable. 
J'arrive  cependant  à  détacher  complètement  l'organe  et  je  l'attire 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  où  je  puis  l'examiner  à  loisir. 

J'arrive  sans  peine  à  découvrir  l'orifice  fistuleux.  Il  se  trouve  aa 
fond  d'un  infundibulum  correspondant  à  la  petite  cavité  indiquée  ci- 
dessus,  infundibulum  dont  les  parois  sont  également  épaissies  et 
sclérosées.  Son  siège  exact  est  à  la  face  postérieure  du  rein,  tout 
près  de  son  bord  convexe,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  in- 
férieur. Un  stylet  s'y  enfonce  h  quatre  centimètres  de  profondeur, 
dans  la  direction  du  hile  où  il  est  arrêté.  On  ne  rencontre  aucune 
concrétion  calculeuse. 

Le  rein  étant  presque  complètement  à  l'extérieur,  je  n'éprouve 
aucune  difficulté  à  extirper  le  trajet  fistuleux.  Tandis  que  mon  col- 
lègue M.  Dandois  comprime  entre  ses  doigts  glissés  vers  le  hile  lar- 
tère  et  la  veine  rénales,  j'introduis  un  stylet  dans  la  fistule,  jusqu'au 
bassinet,  et  j'excise  un  fragment  de  parenchyme  rénal  en  forme  de 
coin,  ayant  le  stylet  pour  centre.  Ce  coin  mesure  à  sa  base  une 
longueur  d'environ  trois  centimètres  et  une  épaisseur  d'un  centi- 
mètre ;  sa  profondeur  est  de  deux  centimètres  et  demi.  L'hémorrhagie 
provoquée  par  l'excision  est  insignifiante. 

La  plaie  rénale  est  réunie  par  six  sutures  entrecoupées  au  catgut 
passées  profondément  avec  l'aiguille  de  Hagedorn.  Bien  que  j'aie  pris 
la  précaution  de  comprendre  une  grande  épaisseur  de  tissu  dans  les 
anses  de  fil,  je  ne  puis  exercer  qu'une  constriction  très  modérée  à 
cause  de  la  friabilité  de  la  substance  rénale,  qui  se  laisse  déchirer 
dès  que  la  traction  devient  un  peu  considérable. 

L'organe  convenablement  suturé  est  réintégré  dans  sa  loge  où  je 
l'abandonne  librement.  Après  avoir  enlevé  les  caillots  de  sang  qui 
remplissent  celle-ci,  j'insuffle  un  peu  d'iodoforme  dans  la  plaie  et  je 
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la  réunis  par  une  suture  profonde  au  fil  de  soie,  en  laissant  toatefoia 
une  brèche  aaseï  large  pour  l'iotroduction  d'une  mèche  de  ks/l'  iodo- 
formée  pénétrant  jusqu'au  rein  et  destinée  k  assurer  le  drain.ise. 
Avant  de  fermer  ta  plaie  opératoire,  j'avais  eu  soin  de  la  melire  en 
communication,  par  ua  débridement  latéral,  avec  l'ancien  trajet  (is- 
luleux  et  d'exciser  largement  la  membrane  Rbreuse  épaiss>>  qui 
tapissait  ce  trajet. 

Les  suites  furent  bénignes.  Depuis  le  moment  de  l'opération,  plus 
une  goutte  d'urine  ne  s'écoula  par  la  plaie  lombaire.  Coninii:  il  fal- 
lait s'y  attendre,  puisque  l'opération  s'était  faite  au  milieu  d>'  liiî^us 
infectés  depuis  longtemps,  la  plaie  suppura  pendant  quelques  se- 
maines, mais  la  suppuratiou  fut  toujours  modérée  et  aujourd*hui  la 
cicatrisation  est  parfaite.  Il  ne  persiste  aucun  trouble  de  la  foiii^lion 
urinaire  et  les  urines  sont  absolument  normales. 

Il  serait  superflu  de  commenter  longuement  l'observation  qui  pié- 

Elle  apporte  une  nouvelle  preuve  de  l'efficacité  et  l'on  peut  s/ins 
doute  ajouter  de  l'innocuité  de  l'excision  inlra-parenchymali'nse  du 
tr^et  pour  la  guérison  des  Hslules  rénales  rebelles.  Uais  il  c-i  rvi- 
dent  que  ce  procédé  est  loin  d'être  applicable  A  tous  les  cas.  Il  r;iut, 
pour  qu'il  réusaiasR,  que  la  listule  soit  simple,  le  rein  peu  ;i  I  lirt-  et 
i'uretère  perméable.  Ces  conditions  se  trouvent  rarement  [.-dis^ps 
en  dehors  des  fistules  d'origine  traumatique. 

L'observation  de  Henri  H...  nous  permet  en  outre  de  saisir  h>  mé- 
canisme de  la  formation  des  fistules  traumatiques  réno-cutan>'>.'s.  on 
même  temps  qu'elle  noua  indique  le  moyen  de  las  prévenir. 

Il  semble,  en  eQet,  hors  de  doute  que  la  cause  principale  U"  Li  fis- 
tule dont  mon  malade  fut  atteint  doive  être  cherchée  dans  Ui  --Miure 
intempestive  de  la  plaie  cutanée.  Le  léger  suintement  d'uriii<'  <pii  se 
produisit  &  la  suite  de  la  blessure,  ne  pouvant  trouver  une  i-^uo  au 
dehors,  se  mêla  au  sang  extravasé  et  s'accumula  dans  ratni"~|i|i>'Te 
cellulo-adipeuse  péri-rénale.  Une  péri-néphrite  suppurativi'  --i'  ilé- 
claraet  lorsque  le  mélange  de  pus,  de  sang  et  d'urine  parvii>i  :t  ~-'è- 
cbapper  pat'  la  plaie  rouverte,  le  clapier  qui  contenait  ce  mélmu'i.'  et 
qui  n'avait  pas  cessé  de  communiquer  avec  le  bassinet  -ôl  ni  liop 
large  et  possédait  des  parois  trop  solidement  organisées  pnni  ifin'  ^a 
guérison  spontanée  fût  encore  possible.  C'est  le  vestige  de  ri  i  l.jpier 
que  j'ai  retrouvé  au  cours  de  l'opération  sous  la  forme  d'iin^'  rnvité 
aplatie,  située  au  milieu  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein 
durcie  et  sclérosée,  communiquant  d'un  câté  avec  le  trajet  H-iulfuic 
intra-rénal  et  de  l'autre  avec  la  fistule  cutanée.  Il  y  a  donc  un  il'cI 
danger,  et  ce  sera  ma  dernière  réHexion,  à  pratiquer  la  sultui'  her- 
métique, sans  drainage,  des  plates  profondes  de  la  région  lomliitire, 
lorsque  l'on  a  des  raisons  de  croire  que  le  rein  a  pu  6tre  louolif. 

E.  n. 

Hftmatnries  tardivei  à  la  suite  d'une  blësBure  dir  rein,  par 
le  D'  Dandoes  (Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  13  juillet).  — 
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Les  plaies  du  rein  comptent  parmi  les  accidents  les  plus  rares  ;  après 
le  précédent,  en  voici  un  second  cas,  dont  les  conséquences,  pour 
n'avoir  pas  été  aussi  exceptionnelles,  méritent  cependant  d'être  si- 
gnalées. 

Le  nommé  H.  de  G...,  âgé  de  30  ans,  fort  et  bien  portant,  reçoit 
en  avril  dernier,  dans  une  intention  criminelle,  au  niveau  de  la  ré- 
gion  lombaire  gaucbe,  le  coup  d'un  instrument  tranchant,  vraisem- 
blablement d'un  poignard. 

L'attentat  a  lieu  la  nuit,  et  il  se  produit  à  ce  moment  une  bémor> 
rbagie  externe  abondante,  à  en  juger  par  les  signes  |d'anémie  aiguë 
constatés  le  lendemain  ;  le  blessé  peut  néanmoins  regagner  à  cheval 
son  domicile,  distant  de  trois  quarts  de  lieue  de  là. 

Rentré  chez  lui,  il  se  met  à  i^riner  du  sang,  et  l'hématurie  persiste 
abondante  pendant  vingt-quatre  heures  pour  cesser  ensuite  à  pea 
près  complètement. 

Les  médecins  constatent  la  présence  d'une  plaie  de  6  centimètres 
d'étendue  entre  la  onzième  et  la  douzième  côte  gauche,  en  arrière, 
s'enfonçaut  à  une  profondeur  notable  qu'ils  ne  cherchent  pas,  de 
crainte  de  provoquer  des  accidents,  à  déterminer  avec  précision. 

Le  blessé  reste  pendant  plusieurs  jours  dans  une  situation  très  in- 
quiétante par  suite  du  choc  et  de  la  perte  du  sang;  au  bout  de  dix 
jours,  il  semble  devoir  entrer  en  convalescence,  lorsque  l'hématurie 
reprend  tout  à  coup  un  caractère  alarmant. 

Le  sang  est  expulsé  de  la  vessie  par  intervalles,  au  prix  de  grands 
efforts  et  de  vives  douleurs,  sous  forme  de  caillots,  la  plupart  mou- 
lés en  cylindres  du  calibre  de  Turetère  ;  auparavant,  le  sujet  est 
averti  de  l'imminence  de  Thémorrhagie  par  des  crises  douloureuses 
qui,  partant  de  la  région  rénale  blessée,  ont  tous  les  caractères  de  la 
colique  néphrétique^ 

L'hémaj;urie  va  s'exagérant  en  fréquence  et  en  intensité  les  jours 
suivants  ;  le  blessé  est  à  bout,  si  bien  qu'il  y  a  à  craindre,  d'un  mo- 
ment à  l'autre,  une  issue  fatale. 

Je  suis  appelé  quinze  jours  après  l'accident  ;  il  est  évident  qu'un 
des  vaisseaux  importants  du  rein  a  été  intéressé  par  l'instrument 
tranchant  et  il  est  convenu  que  le  lendemain  le  rein  sera  mis  à  nu  à 
l'effet  de  couper  court  à  l'hémorrhagie,  soit  au  moyen  d'une  ligature 
ou  de  sutures,  soit  au  moyen  d'une  néphrectomie. 

En  arrivant  avec  mes  aides  pour  pratiquer  l'opération,  j'apprends 
que  l'hématurie  a  complètement  cessé  depuis  vingt-quatre  heures  ; 
il  n'y  a  plus  de  douleurs,  les  mictions  sont  faciles,  les  urines  claires; 
après  quelques  hésitations,  nous  décidons  de  nous  abstenir. 

Bien  nous  en  prend  ;  ce  n'est  pas  que  les  pertes  de  sang  se  suppri- 
ment dès  lors  complètement,  elles  reparaissent  encore,  mais  peu 
abondantes  et  à  de  longs  intervalles  pendant  tout  un  mois,  sans 
empêcber  le  sujet  de  se  rétablir  complètement. 

Dans  cette  observation,  le  fait  de  la  réapparition  tardive  de  l'hé- 
maturie est  à  noter  ;  mais  ce  qu'il  faut  surtout  retenir,  c'est  qu'on  ne 
doit  pas  se  hâter  d'intervenir  contre  les  hématuries  consécutives  à 
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une  plaie  du  rein  ;  la  statistique  prouve»  du  reste,  que  ces  sortes  de 
lésions  jouissent  d'une  bénignité  relative. 

M.  Yerhoogen.  —  Si  la  néphrotomie  chirurgicale  n'est  en  général 
pas  suivie  d'hémorrhagies  graves,  c'est  que  la  section  faite  alors  est 
disposée  de  façon  à  ne  pas  rencontrer  les  vaisseaux  importants.  On 
n'arrive  pas  toujours  cependant  à  ce  résultat  et  M.  Verhoogen  a  ob- 
servé un  cas  qui  le  mène  à  des  conclusions  tout  à  fait  opposées  à 
M.  Dandois.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qu'il  avait  opéré  de  né-- 
phrotomie  pour  calcul  rénal  et  qui  fut  pris,  au  bout  de  huit  jours, 
alors  que  les  urines  étaient  redevennes  claires,  d'une  hématurie 
assez  abondante.  M.  Verhoogen  eut  le  tort  de  ne  pas  intervenir  assez 
rapidement  pour  arrêter  l'hémorrhagie  ;  celle-ci  devint  en  quelque 
sorte  foudroyante  et  le  malade  succomba.  Il  semble  donc  que  la 
temporisation  ne  soit  pas  toujours  à  recommander.  E.  D. 


Nouvelle  opération  de  néphropexie,  par  MM.  les  docteurs 
PooLLET  de  Lyon,  et  Vdlliet  de  Genève.  [Revue  médicale  de  la  Puisse 
Romande,  10  juin  1895.  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale, 
i^T  juillet  1895.)  —  Celte  opération  a  été  faite  sur  une  malade  de 
38  ans  qui  ne  pouvait  rester  debout  au  delà  de  quelques  minutes,  dont 
le  rein  droit  était  déplacé  au  3"  degré.  Elle  consiste  à  passer  un 
tendeur  pris  dans  la  région  dorsale  et  le  voisinage  du  rein,  à  travers 
le  rein  Ûottant  et  le  lixer  au  moyen  de  ce  ligament  vivant. 

Premier  temps.  —  On  fait  dans  le  flanc  l'incision  ordinaire  pour 
arriver  extrapéritonéalement  sur  le  rein;  une  fois  celui-ci  mis  à 
jour,  un  aide  le  refoule  vers  la  plaie,  l'opérateur  Tattire  et  s'assure 
qu'il  peut  l'amener  suffisamment  en  dehors  pour  procéder  de  visu 
aux  manœuvres  ^nécessaires  pour  y  faire  passer  ultérieurement  le 
tendon.  Le  rein  est  ensuite  abandonné,  la  plaie  est  capitonnée  de 
gaze  et  fermée  provisoirement  avec  des  pinces  à  griffes. 

Second  temps.  —  La  malade  est  inclinée  davantage  sur  le  flanc  de 
manière  à  présenter  son  dos.  A  2  centimètres  de  l'épine  dorsale  et 
parallèlement  à  elle,  on  pratique  une  incision  de  8  centimètres 
environ  dont  le  milieu  doit  correspondre  à  la  première  lombaire. 
Cette  incision  traversera  d'abord  les  téguments,  secondement  l'apo- 
névrose dorsale  qui  sera  incisée  sur  la  sonde  cannelée. 

Les  tissus  divisés  ayant  été  écartés  à  droite  et  à  gauche,  on  tiH)u- 
vera  toute  la  série  des  faisceaux  tendineux  par  lesquels  le  muscle 
long  dorsal  s'insère  aux  apophyses  épineuses.  On  charge  sur  une 
sonde  cannelée  ou  sur  une  aiguille  Deschamps  celui  de  ces  tendons 
qui  s'insère  à  l'apophyse  épineuse  de  la  première  lombaire  ;  ce 
tendon  est  large  comme  un  gros  lacet  de  bottine;  on  le  soulève 
jusqu'à  ce  qu'on  puisse  insinuer  deux  doigts  dessous,  alors,  en  exer- 
çant des  tractions,  le  ruban  tendineux  Unit  par  arracher  ses  inser- 
tions musculaires  vers  l'épaule. 
Il  mesure  en  général  de  22  à  24  centimètres  de  longueur. 
11  porte  à  son  extrémité  des  lambeaux  de  tissu  musculaire  dont  on 
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enlève  une  partie  par  raclage.  On  se  trouve  alors  en  possession  du 
futur  ligament  rénal. 

Il  faut  veiller  à  ne  pas  le  souiller  et  à  l'employer  à  sa  destination 
au  plus  vite. 

Troisième  temps.  —  La  plaie  d'accès  vers  le  rein  est  ouverte  à  nou- 
veau et  l'opérateur  plonge  sa  main  dans  la  loge  du  rein  à  travers  la 
paroi  postérieure  de,  laquelle  il  fait  de  la  palpation  bimanuelle  jus- 
qu'à ce  que  ses  doigts  se  sentent  les  uns  les  autres  dans  l'espace  qui 
sépare  les  apophyses  transverses  de  la  douzième  dorsale  et  de  la 
première  lombaire. 

Au  moyen  d'un  long  et  fort  stylet,  il  transperce  la  couche  muscu- 
laire de  dedans  en  dehors  et  passe  le  tendon  dans  TouverUire  du 
stylet. 

Celui-ci  retiré,  le  tendon  sort  dans  la  loge  du  rein,  et  tout  est  prêt 
pour  le  dernier  temps. 

Quatrième  temps,  —  Le  rein  est  amené  suffisamment  au  dehors  de 
la  plaie  pour  pouvoir  être  transpercé  en  séton,  de  bas  en  haut  sur 
sa  face  postérieure,  près  de  son  bord  externe. 

On  a  utilisé  une  petite  spatule  métallique  mousse  un  peu  plus 
large  que  le  tendon  et  munie  d'un  chas. 

Elle  est  entrée  facilement  sous  la  capsule,  pénétrant  au  niveau  da 
troisième  quart  inférieur  du  rein  pour  ressortir  au  niveau  du  quart 
supérieur.  L'extrémité  du  tendon  est  chargée  au  moyen  d'un  fil  sur 
le  chas  de  la  spatule.  On  prend  des  précautions  pour  que  l'enga* 
gement  du  tendon  sous  la  capsule  et  dans  le  rein  ne  provoque  pas 
de  déchirure.  Une  fois  qu'il  est  bien  engagé,  on  retire  la  spatule;  le 
tendon  suit  et  ressort  à  la  partie  inférieure  du  rein. 

On  pourrait  aussi  passer  le  tendon  transversalement  sous  la  cap- 
sule. Les  auteurs  croient  cependant  que  la  manœuvre  serait  plas 
diffîcile,  le  tendon  ressortant  beaucoup  plus  haut  dans  les  profon- 
deurs de  la  loge  rénale. 

Après  cette  transfîxion  le  tendon  émerge  encore  du  viscère  de  4  à 
5  centimètres. 

Hémorrhagie  à  peine  notable.  Le  rein  est  réduit  avec  beaucoup  de 
ménagements  à  sa  place.  L'extrémité  du  tendon  est  passée  de  non- 
veau  à  travers  la  paroi  musculaire  postérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale, cette  fois  de  dedans  en  dehors,  puis  son  bout  libre  est  fixé  par 
des  sutures  métalliques  à  la  plaie.  Les  chefs  de  ce  fil  ressortent  à  la 
peau  après  avoir  décrit  dans  la  profondeur  un  8  de  chiffre.  Ou  a 
aussi  placé  sur  le  dos,  sous  le  tendon  détaché,  un  Gl  métallique. 
On  peut  donc  au  besoin  retrouver  les  deux  extrémités  de  ce  tendon  et 
le  retirer  en  cas  d'accidents. 

Suites.  —  Chez  la  malade  opérée,  comme  chez  les  chiens  en  expé- 
rience, les  suites  furent  absolument  apyrétiques.  Pendant  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures  quelques  nausées  dues  au  chloroforme, 
un  ou  deux  vomissements,  pendant  lesquels  la  malade  sent  sa  pliie 
dans  le  flanc.  Elle  n'éprouve  aucune  douleur  dans  le  dos,  pas  même 
dans  le  point  où  s'est  produit  l'arrachement  de  l'extrémité  du  teo- 


DE    LÀ     PRESSE    ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.        943 

don.  Elle  ignore  que  Ton  a  fait  quelque  chose  de  ce  côté.  On  peut 
appuyer  sans  éveiller  de  douleurs. 

Il  ne  s'est  produit  aucun  suintement,  ni  sanguin,  ni  séreux. 

Le  huitième  jour  on  enlève  les  fils  métalliques,  la  réunion  des 
plaies  par  première  intention  est  complète.  La  malade  reste  levée  à 
partir  de  ce  moment. 

Le  12  mai,  c'est-à-dire  dix-sept  jours  après  Topéralion.  elle  marche 
et  se  tient  debout  pendant  plusieurs  heures;  elle  fait  elle-même  son 
lit,  soulevant  de  lourds  matelas,  tout  cela  sans  éprouver  ni  douleurs, 
ni  fatigue. 

On  peut  cependant  encore  sentir  son  rein.  Est-ce  parce  qu'on 
ne  Ta  pas  remonté  assez  haut,  ou  est-ce  une  persistance  du  gou> 
flenient  opératoire?  C'est  ce  qu'un  avenir  prochain  démontrera.  On 
constate  que  le  rein  est  fixé  à  la  région  lombaire  ;  il  est  impossible  de 
produire  sa  descente  :  c'est  là  le  point  essentiel. 

Pour  apprécier  la  portée  définitive  de  l'opération,  il  faudra  at- 
tendre plus  longtemps  encore,  et  il  faudra  surtout  avoir  opéré  un 
certain  nombre  de  cas. 

P,'S,  —  Depuis  cette  communication  la  malade  a  été  présentée  le 
13  mai  (dix-huit  jours  après  son  opération)  à  la  Société  nationale  de 
médecine  de  Lyon,  par  M.  le  D'  Poullet.  Les  membres  de  cette  Société 
ont  pu  s'assurer  de  la  fixité  du  rein  dans  la  position  qu'on  lui  adon- 
née. On  a  constaté  l'excellent  état  général  de  l'opérée,  qui  vient  de 
marcher  plusieurs  heures. 

Le  19  mai,  M.  le  0'  Poullet  est  allé  la  voir  chez  elle.  Il  Ta  trouvée 
enchantée  de  sa  guérison.  En  la  palpant  avec  soin,  il  lui  a  été  impos- 
sible de  saisir  et  d'abaisser  le  rein,  bien  qu'il  ait  été  fixé  un  peu 
bas. 

En  résumé,  cette  opération  qui,  à  première  vue,  semble  être  une 
très  grosse  intervention,  a  été  d'une  bénignité  remarquable,  aussi 
bien  sur  l'homme  que  sur  les  chiens. 

Tout  se  passe  hors  du  péritoine,  et,  si  l'on  prend  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  voulues,  il  n'y  a  aucune  raison  de  redouter 
des  complications. 

C'est  un  gros  traumatisme,  mais  ce  n'est  pas  un  traumatisme 
grave.  E.  D. 

Altérations  du  sang:  dans  les  maladies  des  reins,  par  M.  le 

D'  BoGDANOFF  {Médecine  moderne).  —  Dans  son  travail  fait  au  labora- 
toire du  professeur  Tschoudnowsky  et  publié  en  note  préliminaire, 
dans  le  Vratsch,  M.  Bogdanoff-Beresowsky  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

i^  Dans  les  néphrites,  le  sang  est  plus  facilement  coagulable; 
quelquefois  ce  phénomène  est  très  accentué,  surtout  dans  les  né- 
phrites chroniques. 

2o  La  densité  du  sang  est  diminuée  aussi  bien  dans  les  néphrites 
aiguës  que  chroniques,  quoique  à  un  degré  différent.  La  densité 
augmente  avec  l'amélioration  des  néphrites  aiguës  et  atteint  assez 
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rapidement  son  degré  normal.  Dans  les  néphrites  chroniques  aa 
contraire,  la  densité  dn  sang,  tout  en  ayant  une  tendance  à  la  hausse, 
ne  présente  que  des  oscillations  très  peu  marquées  pendant  tout  le 
cours  de  TaiTection.  On  n'a  pas  observé  de  rapports  directs  entre  la 
densité  du  sang  et  les  œdèmes. 

3°  Le  pourcentage  de  Thémoglobine  diminue  dès  le  début  des  né- 
phrites aiguës  ou  chroniques,  et  continue  à  baisser  même  quand 
l'amélioration  se  montre. 

4°  Le  nombre  d'hématies  diminue  aussi  progressivement,  même 
malgré  l'amélioration. 

b°  Le  nombre  de  leucocytes  est  légèrement  augmenté.  Cette  aug- 
mentation disparait  dans  les  néphrites  aiguës  avec  l'amélioration  de 
la  maladie  causale  ;  dans  les  néphrites  chroniques  eQe  reste  à  peo 
près  stationnaire,  avec  de  légères  oscillations  toutefois. 

6<^  Le  pourcentage  des  éléments  jeunes  du  sang  diminue,  pour 
augmenter  avec  l'amélioration  de  la  maladie  causale.  Dans  les  cas 
aigus  avec  issue  favorable,  l'augmentation  du  nombre  de  jeunes  élé- 
ments est  même  très  accentuée. 

1^  Le  pourcentage  des  formes  adultes  augmente  légèrement  et 
reste  augmenté  pendant  tout  le  cours  de  Taifection. 

8°  Le  nombre  de  formes  mûres  polynucléaires  est  très  augmenté, 
mais  diminue  progressivement  avec  l'amélioration  de  la  néphrite, 
moins  cependant  dans  la  néphrite  aiguë  que  dans  la  chronique. 

9°  Le  pourcentage  des  éosinophiles  est  plus  ou  moins  augment*^ 
pendant  tout  le  cours  de  l'afTection. 

10*^  Le  pourcentage  des  éléments  figurés  détruits  augmente  aussi. 
L'apogée  de  la  destruction  coïncide  en  général  avec  l'augmentation 
brusque  de  la  coagulabilité  du  sang.  Avec  l'amélioration  de  la  né- 
phrite, la  destruction  des  éléments  diminue. 

En  adoptant  la  classification  de  M.  Ouskoff  on  peut  dire  que  1^ 
sa.n^vieillit  chez  les  sujets  atteints  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques. 
Cette  vieillesse  du  sang  chez  les  néphrétiques  se  traduit  par  raut'- 
mentation  du  pourcentage  des  éléments  mûrs,  de  neutropbiles  et 
d'éosinophiles;  par  l'augmentation  du  nombre  des  formes  adulte> 
et  la  diminution  des  formes  jeunes.  Il  faut  donc  admettre,  d'aprfs 
l'auteur,  que  la  néphrite  provoque  une  altération  de  rhématopoiès*" 
(diminution  des  jeunes  éléments)  tandis  que  le  sang  tend  à  main- 
tenir le  taux  normal  de  ses  éléments  figurés,  d'où  la  persistance  des 
formes  adultes  et  mûres.  Dans  les  néphrites  aiguës  avec  issue  favo- 
rable le  sang  se  rajeunit j  devient  plus  riche  en  éléments  jeunes  et 
revient  peu  à  peu  à  son  état  normal.  Dans  les  néphrites  chroniques 
l'altération  du  sang  est  plus  profonde  et  les  améliorations  ne  sont 
que  passagères  et  inconstantes,  suivant  les  modifications  de  la  ma- 
ladie causale.  E.  D. 


Néphrite  due  à  la  dysenterie,  par  M.  le  D'  Troîzwy.  —  Cet 
auteur  publie  dans  la  RousskaiaMedecma  trois  observations  de  dysen- 
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terie  compliquée  de  néphrite.  Deux  de  ses  malades  oui  succombé  et 
l'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic. 

D'après  M.  Troîzwy,la  dysenterie,  même  non  chronique , peut,  par 
elle-même,  provoquer  une  néphrite.  Cette  néphrite  peut  avoir  une 
évolution  si  insidieuse  qd*elle  passe  inaperçue  non  seulement  pen-» 
dant  la  dysenterie,  mais  même  très  longtemps  après  la  guérison  de 
la*  maladie  première.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  où  les  condi- 
tions sont  moins  favorables,  il  survient  des  phénomènes  de  néphrite 
aiguë  très  manifeste. 

C'est  un  fait  connu  depuis  longtemps  que  les  ulcérations  chroniques 
du  gros  intestin  peuvent  amener  une  néphrite  chronique,  parfois 
même  une  dégénérescence  amyloîde  des  reins.  Il  existe  des  observa- 
tions qui  prouvent  que  la  néphrite  guérit  dès  que  les  ulcérations 
intestinales  se  cicatrisent.  A  l'état  actuel  de  la  science  on  ne  peut  pas 
dire  si  ces  néphrites  sont  dues  aux  micro-organismes  eux-mêmes  ou 
aux  produits  qu'ils  élaborent.  Il  est  possible  que  la  destruction  de 
l'ëpithélium  intestinal  permette  l'introduction  dans  le  san^  des  sub- 
stances qui  sont  normalement  éliminées,  détruites  ou  rendues  inof- 
fensives par  cet  épithélium. 

Si  l'on  admet  l'hypothèse  du  passage  dans  le  sang  des  produits 
toxiques  bactériens,  grâce  à  la  destruction  de  l'épithélium  du  gros 
intestin,  du  rectum  en  particulier,  on  doit  aussi  admettre  le  passage 
dans  le  sang,  dans  les  mêmes  conditions,  de  substances  médica- 
menteuses et  désinfectantes  employées  en  lavements.  Or,  certains 
désinfectants  ont  une  influence  sur  le  rein,  d'où  il  résulte  qu'il  faut 
prendre  de  grandes  précautions  pour  des  lavements  dans  la  dysen- 
terie dans  les  cas  où  Ton  soupçonne  une  lésion  rénale  concomitante. 

E.  D. 

Du  bromure  de  lithine  dans  le  traitement  des  néphrites,  par 

M.  le  D'  PoLAKOw  (Semaine  médicale,  21  août).  —  Des  observations  cli- 
niques portant  sur  22  malades  atteints  de  néphrite  parenchyma- 
teuse  soit  aiguë,  soit  chronique,  ont  montré  à  un  confrère  russe, 
M.  le  D'K.  V.  Polakow,  que  le  bromure  de  lithine  constitue  un  excel- 
lent moyen  de  traitement  du  mal  de  Bright.  Le  médicament  agit 
dans  cette  affection  comme  un  diurétique  sûr  et  puissant  ;  il  di- 
minue la  quantité  d'albumine  dans  les  urines  et  amène  souvent  la 
disparition  des  œdèmes. 

Poiifit  à  noter,  ces  effets  du  bromure  de  lithine  se  sont  manifestés, 
dans  les  observations  de  notre  confrère,  en  l'absence  du  régime 
lacté  (les  malades  étaient  soumis  au  régime  alimentaire  ordinaire, 
c'est-à-dire  mixte)  ainsi  que  de  tout  autre  traitement,  notamment 
des  bains  ;  ils  ont  été  plus  prononcés  dans  la  néphrite  aiguë  que 
dans  la  néphrite  chronique. 

La  diminution  de  l'albuminurie  sous  l'influence  du  bromure  de 
lithine  a  présenté  chez  les  malades  de  M.  Polakow,  ceci  de  particu- 
lier qu'elle  débutait  rapidement,  s'annonçant  dès  le  treizième  jour 
au  plus  tard,  et,  après  avoir  continué  pendant  un  certain  temps, 
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cessait  de  progresser.  Pour  obtenir  alors  ane  nouvelle  diminution 
du  taux  de  l'albumine  urinaire,  il  fallait  suspendre  la  médication 
pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  reprendre  l'usage  du  bromure  de 
lithine,  soit  à  la  même  dose,  soit  à  une  dose  plus  élevée. 

Parmi  les  cas  traités  avec  succès  par  le  bromure  de  litbine,  trois 
fois  il  s'agissait  de  néphrite  gravidique  ;  dans  un  autre  cas,  on  avait 
affaire  à  une  femme  atteinte  d*éclampsie  puerpérale. 

Dans  cette  dernière  observation,  les  accès  convulsifs,  qui  avaient 
d'abord  résisté  à  l'emploi  des  bains,  de  la  morphine  et  du  chloro- 
forme, disparurent  après  un  seul  jour  de  médication  bromo-litfaioée. 

Le  bromure  de  lithine  a  été  généralement  bien  supporté  ;  cepen- 
daut,  chez  deux  malades,  il  a  amené  des  nausées  et  des  vomissements 
ayant  nécessité  la  suspension  temporaire  de  l'usage  du  médicament, 
et,  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë^  il  a  provoqué  une  hématurie  qui 
disparut  rapidement  après  la  cessation  de  la  médication  bromo* 
lithinée  et  sous  l'influence  de  l'administration  du  tannin. 

Voici  la  formule  dont  M.  Polakow  s'est  servi  chez  ses  malades  : 

Bromure  de  lithine 1  gr.  25  centîgr.  à  2  gr. 

Bicarbonate  de  soude 4  grammes. 

Eau  distillée 240        — 

Essence  de  menthe  poivrée.   •  .   •  li  gouttes. 

F.  S.  A.  —  A  prendre  :  trois  ou  quatre  cuillerées  à  bouche  de  celle 
solution  dans  les  vingt-quatre  heures.  E.  D. 

Le  varicocèle   symptomatique   des  tumenrs   du   rein,  par 

M.  le  D'  Legueu  [Presse  médicale,  17  août).  —  Les  tumeurs  du  rein 
déterminent  souvent  l'apparition  d'un  varicocèle  symptomatique  :  le 
fait  est  aujourd'hui  bien  connu.  M.  le  professeur  Guyon,  le  premier, 
l'a  signalé,  et  actuellement  on  ne  manque  jamais,  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  d'un  malade  chez  lequel  on  soupçonne  un  néoplasme 
rénal,  de  palper  le  scrotum  et  d'y  chercher  la  dilatation  des  plexus 
spermatiques.  Le  symptôme  n'est  pas  constant,  mais  il  est  fréquent. 
D'autre  part,  si  le  fait  est  bien  connu  dans  sa  nature,  il  Test  beau- 
coup moins  dans  sa  raison  d'être. 

On  l'a  attribué  à  la  compression  des  veines  spermatiques  par  la 
tumeur.  Mais  si  c'était  là  la  véritable  cause,  non  seulement  on  de- 
vrait trouver  le  varicocèle  d'autant  plus  sûrement  que  Ja  tumeur  est 
plus  développée,  ce  qui  n'est  pas  le  cas,  mais  on  devrait  le  trouver 
dans  toutes  les  tumeurs  :  Or  le  varicocèle  peut  manquer  bien  que  la 
tumeur  soit  énorme  ;  en  outre,  il  n'est  nullement  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  tumeur,  même  il  peut  se  manifester  avant  l'appari- 
tion de  la  tumeur  et  enfin  il  n'est  jamais  question  de  varicocèle 
dans  les  augmentations  de  volume  du  rein.  Il  faut  donc  chercher 
ailleurs.  Si  ce  n'est  pas  la  compression,  c'est  peut-être  la  propaga- 
tion de  la  tumeur,  à  la  veine  qui  est  la  raison  du  varicocèle  ?  Or  il 
est  incontestable  que  cette  interprétation  ne  peut  aucunement  s'ap- 
pliquer à  la  majorité  des  cas. 
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Pour  M.  Legiieu,  se  basant  sur  une  autopsie  d'un  malade  chez  le- 
quel it  avait  suivi  pendant  longtemps  l'évolution  parallèle  d'un  vari- 
cocèle  symptomatique  et  d'une  grosse  tumeur  du  rein,  le  varicocèle 
est  la  conséquence  de  la  compression  exercée  sur  les  veines  sperma- 
tïques  par  les  ganglions,  développés  sous  l'influence  de  la  tumeur  et 
non  par  la  tumeur  elle-même.  Ces  ganglions  dégénérés  exercent  une 
compression  sur  les  veines  spermatiques  à  leur  embouchure,  dans 
la  veine  rénale  à  droite,  dans  la  veine  cave  à  gauche.  La  conclusion 
pratique  qui  se  dégage  de  ce  résultat  est  sérieuse  et  grave  :  le  vari- 
cocèle a  non  seulement  une  valeur  diagnostique,  mais  aussi  une  va- 
leur pronostique.  Qu'il  soit  précoce  ou  qu'il  soit  tardif,  il  indique 
une  propagation  ganglionnaire,  il  révèle  une  tumeur  en  voie  d'exten- 
sion. S'il  y  a  varicocèle,  il  y  a  adénopathie  et  s'il  y  a  des  ganglions,  il 
faut  les  poursuivre  et  les  enlever.  Cet  exérèse,  ni  simple,  ni  facile 
assombrit  encore  davantage  le  pronostic. 

E.  D. 

Rein  en  ectopie  pelvienne,  par  M.  Maurice  Guieé  (Société  ana- 
tomique,  7  juin).  —  La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  a  été 
recueillie  mercredi  dernier  à  l'autopsie  d'un  malade  du  service  de 
M.  Ferrand  :  ce  malade,  asthmatique  et  brigh tique,  a  succombé  en 
trois  jours  d'une  pneumonie  de  la  base  gauche. 

Autopsie,  —  On  constate  tout  d'abord  des  lésions  cardiaques  et 
pulmonaires  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  insister. 

Le  rein  droit,  normal  comme  situation  et  comme  volume,  présente 
les  lésions  habituelles  de  la  néphrite  interstitielle. 

Le  rein  gauche,  au  contraire,  nous  présente  la  curieuse  anomalie 
suivante  :  On  le  trouve  situé  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  l'aorte  ;  il  est  aplati  en  avant  du  promontoire  qui  tra- 
çait sur  lui  un  sillon  transversal  net  sur  la  pièce  fraîche. 

Au  lieu  de  présenter  sa  forme  ordinaire,  il  est  aplati  d'avant  en 
arrière,  arrondi,  ayant  environ  iO  centimèlres  de  diamètre. 

Le  hile,  qui  regarde  directement  en  avant,  s'étend,  sous  forme  d'un 
sillon  vertical,  de  l'extrémité  supérieure  du  rein  à  l'extrémité  infé- 
rieure, le  divisant  ainsi  en  deux  lobes  sensiblement  égaux. 

Vartère  rénale  naît  de  l'aorte  sur  la  ligne  médiane  à  un  centimètre 
environ  en  dessous  de  la  mésentérique  inférieure,  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte  :  elle  descend  verticale- 
ment en  bas  pour  aborder  le  rein  après  un  trajet  de  8  centimètres. 

Un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  rein,  elle  se  bifurque 
et  ses  deux  branches  de  bifurcation  descendent  jusqu'à  la  partie 
moyenne  du  hile,  où  elles  se  perdent  dans  chaque  lobe  :  elles  inter- 
ceptent entre  elles  un  lobule  rappelant  le  lobe  de  Spiegel  du  foie. 

En  outre,  de  la  branche  gauche  naît  un  rameau  qui  se  perd  immé- 
diatement dans  l'extrémité  supérieure  du  lobe  gauche. 

En  arrière  de  la  partie  inférieure  de  la  pièce,  on  voit  partir  un 
vaisseau  de  calibre  important  et  qui  semble  être  une  artère  :  je  n'ai 
malheureusement  pas  pu  me  rendre  compte  de  son  origine. 
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Les  veines  ont  été  coupées  sans  qu'on  paisse  en  connaître  l'origiae 
et  la  terminaison. 

Enfin,  Turetère  naît  à  la  partie  moyenne  du  hile  par  un  bassioet 
peu  volumineux,  et, de  là  il  se  rendait  directement  au  bas-fond  de  la 
vessie. 

Je  regrette  de  n'avoir  pu  faire  moi-même  Tautopsie  pour  me  rendre 
compte  des  rapports  exacts  du  rein  et  de  l'uretère,  de  même  que  des 
vaisseaux  rénaux.  E.  D. 

PROSTATE 

Idg^ature  et  section  du  cordon  dans  rhypertrophie  de  la 
prostate  {Ueilimg  der  Hypertrophie  der  Prosiata  mittels  Durchschnei- 
dung  und  Ligatur  des  Samenstr anges),  par  Isnardi  {Centrale.  /*.  Chir., 
1895,  n°  28,  p.  657.  —  L'auteur  a  essayé  de  remplacer  la  caslralioû 
préconisée  par  Ramm  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  par  la  section  suivie  de  ligature  du  cordon.  Sur  deux  pro- 
statiques traités  de  cette  façon,  un  succomba  peu  de  temps  après 
l'opération,  et  l'autopsie  montra  l'existence  d'un  cancer  de  la  pro- 
state. Chez  le  second  opéré,  un  homme  de  72  ans,  l'opération  a  amené 
une  atrophie  de  la  prostate  et  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
fonctionnels.  Br. 

Prostate,  par  Tortora  {Enciclop,  med,  itaLy  série  2,  vol.  III, 
partie  m,  Milan).  —  Cet  ouvrage  est  le  résumé  complet  de  ce  qai  a 
été  écrit  sur  la  prostate. 

L'auteur  commence  par  la  description  anatomique  et  histologiqne 
de  la  prostate;  puis  il  expose  son  développement,  étudie  ses  vices  de 
conformation,  et  enfm  passe  en  revue  la  pathologie  de  cet  organe. 

Chaque  maladie  est  complètement  traitée  au  point  de  vue  anato- 
mique, symptomatologique  et  thérapeutique. 

Le  travail  se  termine  par  des  considérations  sur  la  physiologie  de 
la  glande.  L. 

Li^excislon  des  canaux  déférents  substituée  &  la  castratioii, 
dans  rhypertrophie  de  la  prostate  (La  recisione  dei  vasi  deftnnlx 
in  sostituzione  alla  castrazione  nelV  ipertrofia  délia  prostata,  par  M.  le 
D'MicaelePavone.(J/  Policlinico,  4"  juin  1895).  — A  la  suite  des  tra- 
vaux récents  sur  le  rôle  de  la  castration  dans  le  traitement  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate,  l'auteur  s'est  demandé  si  l'excision  bilaté- 
rale des  canaux  déférents  ne  produirait  pas  le  même  effet  que  la 
castration.  Il  a  expérimenté  sur  les  chiens,  parce  que,  chez  ces  ani- 
maux, la  prostate  subit  les  mêmes  altérations  que  celles  qu  on  ren- 
contre chez  l'homme. 

Les  expériences  furent  variées  :  dans  une  série,  l'auteur  fit  la 
castration  bilatérale;  dans  l'autre,  la  castration  unilatérale;  et 
enfin,  dans  une  troisième,  l'excision  des  canaux  déférents.  Les  chiens 
furent  sacrifiés  à  des  époques  différentes,  et  les  prostates  recueillies 
furent  l'objet  d'examens  histologiques  très  soignés. 
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Cette  dernière  série  d'expériences  donna  des  résultats  tout  à  fait 
probants.  Ghei  un  chien  sacrifié  après  soiiante-deux  jours,  la  pro- 
state examinée  ne  pesait  qne  3»',~0.  Dans  la  partie  centrale  de  la 
glande,  le  tissu  propre  a  disparu  et,  au  milieu  du  tissu  conjonctif 
qui  le  remplace,  se  voient  quelques  traînées  cellulaires  représentant 
le  tissu  prostatique. 

L'involution  de  la  glande  est  en  général  moins  avancée  dans  la, 
partie  périphérique. 

Donc,  par  ce  procédé,  on  obtient  une  atrophie  de  la  prostate  en 
tout  point  semblable  à  celle  que  détermine  la  castration  bilatérale. 

L'auteur  cherche  la  raison  de  ce  fait  dans  les  données  embryolo- 
giques, physiologiques  et  anatoiniques  que  nous  possédons  sur  les 
relations  de  la  prostate  et  du  testicule.  Ces  données  ayant  été  récem- 
ment exposées  en  détail  dans  les  Annales,  nous  nous  abstiendrons 
d'analyser  cette  partie  du  mémoire  qui  ne  contient  d'ailleurs  aucun 
fait  nouveau. 

Le  mémoire  est  terminé  par  la  liste  des  opérations  de  castration 
pratiquées  sur  des  malades  atteints  d'hypertropliie  de  la  prostate, 
avec  une  courte  notice  sur  chacun  d'eux  (1).  Il  appelle  enfin  l'atten- 
tion des  cbirur^icns  sur  l'excision  bilatérale  dt^s  canaux  déférents, 
qui  pourrait  être  appelée  à  remplacer  la  castration  dans  ces  cas. 

L. 

Hypertrophie  de  la  prostate  guérie  par  la  castration  bi- 
latérale, par  MM.  F.  et  A,  Koren  (iVfWsft  Mmj.  for  Lœgevidens  kaben, 
janvier  IS'.Ci;  Gazette  médicale  de  Paris,  14  septembre).  — Les  auteurs 
ont  pratiqué  l'opération  exécutée  pour  la  première  fois  avec  succès, 
en  1833,  par  un  médecin  norvégien,  M.  F.  Ramm.  Leur  malade  était 
un  homme  de  6li  ans,  qui  souffrait  d'une  hypertrophie  de  la  prostate 
avec  rétention  d'urine  ;  la  glande  mesurait  4  centimètres  île  hauteur 
sur  6  de  largeur.  L'ablation  des  deux  testicules  fut  faik'  le  IH  juillet 
dernier.  Cendant  la  première  quinzaine  c[ui  suivit  l'opération  on 
évacua  l'urine  avec  la  sonde,  la  miction  ne  se  faisant  pas  naturidle- 
ment,  bien  qne,  dès  le  septième  Jour,  on  put  constater  un  ramollis- 
sement et  une  diminution  de  volume  de  la  prostate  qui,  à  i\e  mo- 
ment, n'avait  plits  que  3  centimètres  sur  4.  A  partir  du  commence- 
ment d'aoïM,  l'émission  de  l'urine  eut  lieu  sponlanéraenl. 

Au  mois  de  novembre,  par  l'exploration  rectale,  on  constatait 
que  les  dimensions  de  la  prostate  étaient  seulement  de  2  centimètres 
sur  3,  et  que  celti-  glande  ne  faisait  plus  saillie  sur  le  rectum  ;  le 
malade  pouvait  uriner  quand  il  voulait  et  le  jet  était  énergique,  il  ne 

{))  Les  cas  ciui's  sont  caui  <la  :  Kahm;  Ipurlt-ùfia  prostatica  rurala  eoUa 
eoMlmzione,  Il Po!icli'ii'~'i,ii'  U.  189i.  —  L.llk\nKa,Bu/falomeiliealanili<ttr- 
gical  Journal,  niai-s  ISSii.  —  FasMONT-SMiTit.  Union  médicale,  n'  li.  1894. 
'—  W.  Wbitb,  ibid.-  —  A.  Powel,  Bril.  med.  Joui-nal.  IS  nov.  1893.  — 
STmjTB,  SuppUmeala  al  Polklinico,  I"  déc.  isnt,  p.  BO.  —  Roto,  l'ii'l.  — 
Mevik  ot  Habmbl,  Centralbl.  f.  rf,  Krankh,-il.  Ilai-n.  <i.  Sex.  ori;.,  vol.  V. 
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se  relevait  qu'une  fois  par  nuit.  En  un  mot,  l'hypertrophie  de  la 
prostate  avait  disparu  avec  tous  ses  symptômes. 

Ce  cas,  ajouté  à  ceux  que  Ton  trouve  dans  la  littérature  médicale, 
prouve  que  la  castration  est  plus  efficace  que  les  divers  autres 
moyens  employés  jusqu'ici  contre  l'hypertrophie  prostatique. 

E.  D. 

URETÈRES 

Contribution  an  diafi^ostic  et  an  traitement  de  I^obstroc- 
tion  des  uretères  par  des  calculn,  par  M.  le  D'  0.  Rbsnikoff 
(Gaz.  hebd.  tnéd.  de  Russie  méridionale,  1894,  n^  i9.  Compte  rendu 
par  M"«  Eliacheff,  Revue  de  Chiiiirgie,  août  1895).  —  Chez  un  malade 
qui,  depuis  deux  jours,  avait  de  Tanurie  par  suite  de  robstruclion 
de  l'uretère  gauche  (le  rein  droit  avait  été  enlevé  par  le  professeur 
Billroth  antérieurement  pour  un  cystosarcome),  le  professeur  Grubé 
(de  Charkoff)  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  Ayant  chloroforniisé  le 
malade,  il  a  introduit  la  main  bien  vaselinée  dans  le  rectum  jusqu'au 
coude  et  a  palpé  l'uretère  sur  tout  son  trajet.  Il  n'y  avait  pas  d^ 
calcul  dans  le  cas  présent.  M.  Grubé  emploie  ce  procédé  dans  les  cas 
d'anurie,  car  il  lui  est  arrivé  de  constater  ainsi  l'obstruction  des  deux 
uretères  par  dQs  calculs  et  il  a  pu  mobiliser  ces  calculs  à  l'aide  de^ 
doigts  de  la  main  introduite  dans  le  rectum  et  les  amener  peu  à  peu 
dans  la  vessie. 

Il  faut  introduire  dans  le  rectum  de  préférence  la  main  gauche, 
qui  est  plus  petite  que  la  droite,  la  face  dorsale  de  la  main  tournée 
vers  le  sacrum.  Ce  procédé  peut  être  utile  dans  le  cas  où  il  y  a  con- 
dure  de  l'uretère  immédiatement  après  son  attache  au  bassinet,  par 
suite  de  torsion  du  rein  en  son  axe  longitudinal  ou  transversal. 

S*ii  y  a  obstruction  par  des  calculs,  la  partie  de  Turetère  située 
entre  l'obstacle  et  le  rein  est  très  dilatée  :  à  la  palpation  directe  od 
sent  ce  segment  dilaté  sous  forme  d'un  corps  allongé  en  bondio. 
Une  fois  le  siège  du  calcul  trouvé,  on  saisit  ce  dernier  entre  les  doigts 
et  on  le  pousse  vers  la  vessie.  E.  0. 

VESSIE 

Œdème  bulleux  de  la  vessie  ches  la  femme  {Das  buW'i^ 
œdem  der  weiblichen  Rlase)  parKouscHER  (Centralb,  f,  GynàkoL,  1895, 
n^  27,  p.  723).  —  Il  s'agit  d'un  processus  morbide  localisé  a  une 
partie  seulement  de  la  muqueuse  vésicale.  La  région  atteinte  est 
parsemée  de  vésicules  ou  bulles  transparentes  dont  les  dimensions 
varient  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'un  pois.  On  y  voit 
aussi  llotter  des  membranes  blanchâtres,  parois  de  vésicules  rompues. 
En  dehors  des  limites  de  cet  œdème  bulleux,  la  muqueuse  vésicale 
offre  partout  un  aspect  normal  ;  nulle  part  elle  ne  présente  d'inje^ 
tion  vasculaire.  L'afTection  que  décrit  M.  Kolischer  est  donc  bien 
différente  de  l'œdème  généralisé  qu'on  voit  apparaître  sur  une  mu* 
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queose  vésicale  congestionnée  sous  l'influence  de  certaines  causes 
mécaniques,  comme  dans  les  cas  de  rétroflexion  de  T  utérus  gravide 
et  au  cours  de  Taccouchement. 

Parfois  la  production  des  bulles  est  si  considérable  qu'à  première 
Tue  on  pense  avoir  affaire  à  une  môle  vésiculeuse. 

Les  femmes  atteintes  d'œdème  bulleux  de  ]a  vessie  accusent, 
comme  symptômes,  de  la  pollakiurie  avec  mictions  douloureuses  et 
une  sensation  de  pesanteur,  dé  pression  à  la  région  vésicale  ;  sou- 
vent il  y  a  élimination  de  lambeaux  membraneux  avec  les  urines, 
élimination  qui  est  accompagnée  de  ténesme  vésical  et  suivie  d'un 
soulagement  manifeste. 

D'après  les  observations  de  M.  Kolischer,  l'œdème  bulleux  vésical 
ne  surviendrait  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  exsudât  péri-utérin 
d'origine  inflammatoire  à  proximité  de  la  vessie.  Il  serait  particu- 
lièrement intense  lorsque  Texsudat  est  situé  entre  l'utérus  et  cette 
dernière  ainsi  que  dans  le  cas  d'une  pyosalpingite  ayant  contracté 
des  adhérences  avec  la  vessie. 

Après  l'évacuation  opératoire  ou  spontanée  du  pus  de  l'abcès 
-pelvien,  l'œdème  bulleux  vésical  et  les  troubles  qu'il  provoquait  ne 
tardent  pas  à  disparaître.  Lorsque  l'exsudat  est  traité  par  Texpecta- 
tion,  l'afl'ection  vésicale  dure  tant  que  persiste  Texsudat,  pour 
s'amender  lentement  au  fur  et  à  mesure  de  la  résorption  de  ce 
dernier. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  l'œdème  bulleux 
de  la  vessie  peut  être  souvent  confondu  avec  une  forme  quelconque 
de  cystite,  ainsi  qu'avec  un  néoplasme  vésical.  Cette  dernière  erreur 
est  d'autant  plus  facile  à  commettre  que  l'œdème  bulleux  de  la  vessie 
donne  parfois  lieu  à  la  production  d'un  épaississement  circonscrit  de 
la  paroi  vésicale  perceptible  au  toucher,  et  même  d'une  tumeur  dure 
et  bombée. 

L'existence  d'un  œdème  bulleux  de  la  vessie  dûment  constatée  par 
l'examen  cystoscopique,  permet  encore  de  formuler  cette  conclusion 
importante,  à  savoir  que  la  tumeur  pelvienne  concomitante  n'est  pas 
constituée  par  un  néoplasme,  mais  qu'elle  est  d'origine  purement 
inflammatoire. 

Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  il  faut,  en  présence  d'un 
œdème  bulleux  de  la  vessie,  s'abstenir  des  lavages  et  instillations 
intravésicales  médicamenteuses  qui,  comme  M.  Kolischer  a  pu  s'en 
convaincre,  ne  font  qu'augmenter  tous  les  troubles  morbides.  Le 
seul  traitement  rationnel  et  efficace  consiste  à  traiter  l'exsudat  pelvien 
cause  de  l'afl'ection  vésicale.  Br. 

Deux  observations  de  suture  immédiate  de  la  vessie  après 
la  taille  hypograstrique,  par  le  docteur  Gh.  Faguet  {Gazette  heb' 
domadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  du  17  juillet).  —  La 
suture  immédiate  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique,  recom- 
mandée pour  la  première  fois  par  Solingen,  en  1698,  fut  bien  vite 
condamnée  par  tous  les  chirurgiens.  Elle  tomba  à  peu  près  complè- 
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tement  dans  Toubli  jusqu'au  jour  oti  ravènement  de  l'antisepsie 
chirurgicale  permit  d'apprécier  d'une  façon  précise  ses  indications, 
sa  valeur  et  ses  avantages  sur  les  autres  procédés.  L'étude  histo- 
rique de  cette  question  toute  moderne  a  été  faite  très  complètement 
dans  ces  dernières  années,  et  on  en  trouvera  l'exposé  dans  les  tra- 
vaux de  MM.  Dietz,  de  Viaccos,  Albarran,  Legueu,  Sorel,  Na- 
daud,  Delefosse,  etc. 

Nous  rappellerons  seulement  qu'après  la  taille  hypogastrique,  il 
est  pour  le  chirurgien  trois  manières  de  se  comporter  par  rapport 
à  la  plaie  vésico-sîbdominale  : 

i^  Suture  partielle  des  plaies  vésicale  et  abdominale; 

2°  Suture  totale  de  la  vessie  et  incomplète  de  la  paroi  abdominale; 

3®  Suture  immédiate  et  totale  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale avec  ou  sans  sonde  à  demeure. 

Ce  dernier  procédé  est  certainement,  toutes  les  fois  qu'il  est  ap- 
plicable, la  méthode  de  choix,  Topération  idéale.  Il  est  incontestable 
en  effet,  que  si  «  le  drainage  a  marqué  une  époque  dans  l'histoire 
de  la  taille,  la  suture  constitue  à  son  tour  un  réel  progrès  »  et 
chaque  jour  nous  voyons  se  vérifier  cette  opinion  que  M.  le  profes- 
seur Guyon  a  depuis  longtemps  déjà  exprimée  sous  forme  d'apho- 
risme, quand  il  a  dit  :  «  La  vessie  ne  demande  qu'à  se  réunir.  • 
Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  les  succès  déjà  très  nombreux  qu'on 
lui  doit,  la  suture  immédiate  de  la  vessie  après  la  taille  hypogas- 
trique  ne  jouit  peut-être  pas  encore  en  France  de  toute  la  faveur 
qu'elle  mérite  :  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  publier  deux 
cas  que  nous  avons  recueillis  à  l'hôpital  Saint-André,  dans  le  ser- 
vice de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Lanelongue. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  différents  procédés  opéra- 
toires ;  mais  comme  la  suture  des  parois  de  la  vessie  et  de  l'abdo- 
men est  le  temps  le  plus  important,  nous  tenons  à  décrire  en  détail 
la  technique  suivie  par  notre  maître. 

i^  Après  avoir  assuré  l'hémostase  et  fait  une  toilette  soignée  du 
réservoir  urinaire,  M.  Lanelongue  fait  un  premier  plan  de  sutures 
en  surjet  (avec  points  d'arrêt)  au  catgut,  qui  réunit  les  deux  tran- 
ches de  la  tunique  musculeuse  en  dépassant  en  haut  et  en  bas  les 
extrémités  de  l'incision  vésicale,  afin  d'éviter  les  filtrations  d'urine 
assez  fréquentes  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Chaque  fil  est  enfoncé 
environ  à  trois  ou  quatre  millimètres  des  bords  de  plaie,  embrasse 
toute  l'épaisseur  de  la  couche  musculeuse,  mais  ne  perfore  pas  la 
couche  muqueuse; 

2°  Une  deuxième  suture  en  surjet,  au  catgut,  à  quelques  milli- 
mètres en  dehors  du  premier  plan,  assure  l'adossement  parfait  des 
parois  vésicales; 

3«  Une  troisième  suture  musculo-aponévro tique  en  surjet,  au  cat- 
gut, de  la  paroi  abdominale; 

40  Suture  superficielle  de  la  peau  aux  crins  de  Florence.  Pas  de 
drainage.  Sonde  à  demeure  de  M.  de  Pezzer.  Pansement  antisep- 
tique; poudre  d'iodoforme,  gaze  au  salol,  ouate  salicylée,  etc. 
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La  sonde  i  demeure  est  laissée  coDStamment  ouverte,  et  son 
extrémité  extérieure  baigne  toujours  dans  nn  Tase  contenant  une 
solution  d'acide  phéniqae  à  25  p.  <  000.  Elle  n'e^^L  enlevée  ordinaiie- 
ment  <iae  vers  le  douzième  ou  le  quatorzième  Jour. 

H.  Fa({uet  cite  deux  observations  dans  leqii^lles  nette  métbode  a 
été  employée  et  a  fourni  des  résultats  excellents. 

Dans  la  première  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  traumatique  de 
l'urëthre;  uréthrotomie  externe  impossible;  taille  bypogastrique ; 
catbétérisme  rétrograde;  suture  immédiate  de  la  vessie;  réunion 
complète  par  première  intention;  guérison.  —  Heproduction  du 
rétrécissement  par  défaut  de  cathétérisme ;  uréthrotomie  externe; 
gnérison  ; 

Dans  la  deuxième  observation,  de  calculs  primilifs  de  la  vessie; 
glycosurie;  taille  bypogastrique ;  suture  immédiate  et  lotal<>  de  la 
vessie.  — Bénnion  complète  per  primam.  E.  D. 
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1"  Sur  la  peptonuhie,  par  Senatob.  —  L'autr^ur  a  d'abord  donné 
un  aperçu  de  l'évolution  des  idées  sur  la  peplojiurie,  depuis  que 
Gerhardt,  Scliulïeii  et  Hios  établirent  l'existence  dans  l'urine  de 
substances  alburainoides  qui  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur,  et 
établirent  la  présence  de  ce  corps  dans  difféieutes  maladies.  Lrs 
recherches  se  sont  accrues  depuis  que  Hufmeister  a  publié  une  mé- 
thode pour  démontrer  la  présence  de  la  peptone  dans  l'urine. 
L'histoire  de  la  peptonurie  a  dès  lors  été  établie  sur  des  bases  so- 
lides -,  on  sait  qu'elle  survient  dans  le  cas  de  grandes  collections  pu- 
rulentes dans  le  corps.  Lorsque  le  pus  se  décompose  et  est  résorbé, 
là  peptone  alors  devient  libre,  pusse  dans  le  sanç,  et  de  là  dans 
l'urine  pour  donner  lieu  à  la  peptonurie  pyofjène;  on  l'observe 
encore  sous  la  forme  hépatogène  dans  diverses  jnaladies  du  foie, 
sous  la  forme  entérogènc  dans  les  maladies  inleslinales,  comme 
forme  histogène  dans  les  maladies  générales  ilu  sang  et  dans  les 
intoxications;  elle  résulte  alors  de  la  destruction  des  tissus. 

En  1880,  Kuhne  a  montré  que  ce  qu'on  appelait  jusqu'alors 
peptone  n'était  pas  le  dernier  produit  de  la  digestion  des  matières 
albuminoides,  mais  ne  représentait  qu'un  degré  intermédiaire  sous 
forme  de  pro peptone  ou  beraialbuminose.  Stadelmann  et  ses  élèves 
ont  trouvé  ensuite  que  la  véritable  peptone  ne  se  rencontre  jamais 
dans  l'urine  et  s'y  produit  au  plus  par  la  pulréfaclion  de  l'urine  al- 
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bumineuse.  Il  n'y  a  pas  d'après  cela  de  peptoDurie  réelle,  mais, 
comme  l'admet  Stadelmann,  une  élimination  d'albumose  ou  de  pro- 
peptone.  Noorden  a  également  confirmé  ce  fait.  Robitschek  estime 
que  cette  distinction  est  accessoire  et  a  établi  qu'au  point  de  vue 
clinique  la  peptonurie  est  très  fréquente  et  se  montre  presque  géné- 
ralement dans  certaines  maladies:  aussi  peut-elle,  dans  certains  cas 
douteux,  servir  de  signe  diagnostique.  La  recherche  pratique  de  la 
peptonurie  a  récemment  fait  quelques  progrès  grâce  à  la  méthode 
plus  simple  de  Saikowski.  Celle-ci  consiste  à  additionner  20  à  50 
cent,  cubes  d'urine  non  albumineuse  d'acide  chlorhydnque,  pois  à 
précipiter  par  Tacide  phosphomolybdique;  on  lave  le  précipité,  on 
chauffe,  on  dissout  dans  la  lessive  de  soude  et  on  recherche  la 
réaction  du  biuret.  Par  cette  méthode,  Senator  a  fait  une  série  de 
recherches  qui  ont  confirmé  les  données  de  Stadelmann  et  de  Noor- 
den. Il  a  généralement  trouvé  la  peptonurie  dans  la  pneumonie 
fibrineuse,  la  méningite  purulente,  la  péritonite,  l'empyème,  moios 
souvent  dans  le  rhumatisme  articulaire.  Il  n'y  a  jamais  de  peplona- 
rie  dans  la  leucémie.  Dans  un  certain  sens,  Senator  considère  ce 
signe  comme  utile  dans  certaines  difficultés  diagnostiques,  et,  dans 
un  cas  où  il  s'agissait  d'un  cholestéatome  sous  l'apparence  d'une  mé- 
ningite, Tabsence  de  peptonurie  empêcha  une  erreur  de  diagnostic. 
Pour  résoudre  ensuite  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  véri- 
table peptone  ou  de  la  propeptone  ou  de  l'albumose,  Turine  qai 
avait  donné  la  réaction  du  biuret  par  la  méthode  de  Saikowski  était 
précipitée  par  le  sulfate  d'ammoniaque.  S'il  existe  de  la  peptone, 
elle  doit  rester  dans  la  solution.  Dans  les  cas  examinés,  on  n'a  ja- 
mais trouvé  la  réaction  du  biuret.  L'examen  du  précipité  par  le  sal- 
fate  d'ammoniaque  a  donné  des  albumoses  etapparemment  des  prêtai- 
bumoses.  Senator  admet  également  qu'il  n'y  a  pas  de  véritable 
peptonurie,  mais  seulement  une  propeptonurie  qui  survient  régaliè- 
rement  dans  certaines  maladies,  et  qui  peut  aussi  contribuer  au  dia- 
gnostic dans  les  cas  difficiles. 

Stadelmann  est  également  dé  cet  avis.  Il  fait  encore  remarquer 
que  la  pepLone  ou  la  propeptone,  dans  les  méthodes  employées  jus- 
qu'à ce  jour,  ont  pu  se  produire  artificiellement  dans  l'urine  par 
l'albumine  existante,  parce  que  l'on  tenait  pour  une  preuve  suf- 
fisante le  résultat  négatif  de  la  recherche  par  le  ferrocyanure  de  po- 
tassium acétique,  tandis  qu'en  réalité,  dans  toutes  les  méthodes 
usitées  jusqu'à  ce  jour,  certaines  qnantités  d'albumine  échappent  à  la 
recherche  et  peuvent  être  considérées  comme  de  la  propeptone  oa 
des  albumdses.  C'est  pourquoi  Stadelmann  tient  pour  douteuse  la  va- 
leur diagnostique  de  la  peptone  dans  l'urine. 

Senator  dit  que  cette  objection  n'est  pas  justifiée;  dans  tons  les  cas 
qu'il  a  mention  nés,  il  s'est  agi  de  peptone  dans  des  urines  dépourvues 
d'albuminç,  car  il  n'en  avait  pas  trouvé  par  les  essais  de  Helleretde 
Spiegler.  Quant  à  savoir  s'il  s'agit  de  protalbumose  ou  de  deutéro- 
albumose,  Senator  a  employé  la  méthode  de  Matthes,  qui  consiste  a 
précipiter  parle  sulfate  d'ammoniaque  l'urine  traitée  par  la  méthode 
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de  Salkowski;  jusqu'à  présent,  ces  corps  paraissent  être  des  protal- 
bumoses.  (Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  4  mars  i895;  Médecine 
moderne  et  Union  Pharmaceutique^  avril  1895,  165.) 

2<^  Détermination  de  l'acidité  totale  dans  les  urines,  par  S.  Gapra- 
NiGA.  —  L'obstacle  à  la  détermination  de  l'acidité  vient  des  matières 
colorantes  de  l'urine.  Pour  les  écarter,  l'auteur  se  sert  d'un  charbon 
animal  pur,  non  pas  celui  du  commerce,  qui  ne  peut  pas  l'être,  mais 
d'un  charbon  purifié  par  l'acide  chJorhydrique  et  l'acide  lluorhy- 
driqueabsolumentpurs.Onagitel'urineaveclecharboD  eton  détermine 
l'acidité.  Cette  seconde  opération  est  facile,  tandis  que  la  première  l'est 
moins.  Si  l'on  compare  l'acidité  avant  et  aprôs  décoloration,  on 
constate  que  l'acidité  se  trouve  diminuée.  Les  matières  colorantes  se 
comportent  comme  si  elles  avaient  une  réaction  colorante  par  elles- 
mêmes.  Avant  l'emploi  du  charbon,  on  est  obligé  d'étendre  le  liquide 
au  double  ou  an  triple  pour  exécuter  la  détermination.  Les  urines  à 
coloration  très  intense,  noirâtre  ou  jaune  brun,  sont  en  général 
alcalines.  L'ébultition,  à  l'air  libre  ou  dans  le  vide,  n'exerce  pas 
d'influence  sur  la  détermination  de  l'acidité.  [Archives  italiennes  de 
biologie,  XXII,  144  et  Hcv.  .se.  médic,  XLV,  15  avril  1895,  453.) 

3"  Réactif  pour  l'acétone  'et  l'acide  urique,  par  Malerba.  —  Les 
réactifs  de  l'acétone  ont  été  donnés  par  Lieben,  Gunning,  Reynolds, 
Légal,  Penzoldt,  Ghautard.  L'auteur  en  fournit  un  nouveau  qui  se 
prête  à  l'examen  spectroscopique.  On  fait  une  solution  à  5  p.  100 
de  chlorhydrate  de  diméthyl-paraphénylènediamine  et  on  en  ajoute 
5  à  10  gouttes  à  la  solution  étendue  d'acétone.  La  couleur  violette 
passe  au  rose  et  le  lendemain  au  rouge.  Au  spectroscope,  il  y  a  deux 
raies  analogues  à  celles  de  l'oxyhémoglobine.  Pour  Vacide  urique,  on 
évapore  avec  l'acide  nitrique  concentré,  et  quand  le  résidu  est  com- 
plètement sec,  on  ajoute  quelques  gouttes  de  la  solution  précédente. 
On  obtient  une  élégante  coloration  bleue  avec  légère  teinte  violette. 
Gette  réaction  équivaut  à  celle  de  la  murexide.  {Archives  italiennes  de 
biologie,  XXII,  ^6,  et  Rev.  se.  médic,  XLV,  15  avril  1895,  452). 

4<>  Sur  la  nucléoalduminb  dans  l'urine,  par  Ott.  —  L'auteur  a  con- 
staté la  présence  de  la  nucléoalbumine  dans  l'urine  à  l'aide  d'une  nou- 
velle méthode  (traitement  de  Turine  par  l'acide  acétique  et  le  chlo- 
rure de  sodium,  puis  par  le  tannin).  Les  résultats  des  recherches  de 
l'auteur  sont  les  suivants  : 

l""  Toutes  les  urines  renferment  de  la  nucléoalbumine; 

2^  La  réaction  de  l'urine  est  indifférente  ; 

3<*  La  proportion  de  nucléoalbumine  est  augmentée  dans  les  étals 
fébriles,  surtout  dans  ceux  qui  accompagnent  l'ictère; 

4^  Dans  les  intoxications  par  le  phosphore,  il  n  y  a  pas  d'augmen- 
tation dans  la  proportion  de  nucléoalbumine.  {Rundschau  fur  Phar- 
mazie,  XXI,  1895,  278.) 
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5°  Dosage  colorimétrique  de  l'iode  dans  l'drine,  par  Fr.  Zanabdi. 

A  200  ccntim.  cubes  d*urine,  on  ajoute  une  solution  de  soude  caus- 
tique, jusqu'à  réaction  franchement  alcaline  ;  oo  évapore  à  siccité  et 
on  calcine  pour  détruire  les  matières  organiques.  Le  résidu  est  épuisé 
par  l'alcool  absolu;  le  liquide  alcoolique  est  évaporé  à  sec,  le  résida 
est  repris  par  l'eau  (5  cent,  cubes  environ),  le  liquide  est  filtré  dans 
un  tube  cylindrique  gradué  d'une  capacité  de  25  cent,  cubes,  et 
muni  d'un  bouchon  de  verre,  et  le  filtre  est  lavé  jusqu'à  production 
de  20  centim.  cubes.  On  ajoute  5  cent,  cubes  de  chloroforme,  quel- 
ques gouttes  d'acide  sulfurique  dilué  (au  dixième)  et,  goutte  à  goutte, 
une  solution  de  nitrite  de  potasse  (au  centième)  jusqu'à  ce  que,  par 
forte  agitation,  la  coloration  rouge  du  chloroforme  cesse  d'augmenter. 

Cette  coloration  rouge  du  chloroforme  est  comparée  avec  celle  que 
l'on  obtient,  dans  les  mêmes  conditions,  avec  une  solution  d'iodure 
de  potassium  de  iitre  connu,  [Bollettinochimico-farmaceutico,  1995, 161.) 

6<*  L'âsaprol,  réactif  de  l' albumine,  de  l'albomosb,  de  la  peptoxe 
ET  DE  LA  pepsine,  par  RiEGLER.  —  D'après  l'auteur,  une  solution  d'a- 
saprol  à  10  p.  i 00  précipite  une  solution  d'albumine  acidulée  par 
l'acide  chlorhydrique,  et  le  précipité  ne  disparaît  pas  par  la  cha- 
leur. 

La  m(}me  solution  précipite  également  une  solution  d'albumose, 
de  peptone  ou  de  pepsine  semblablemeot  acidulée;  le  précipité  dis- 
paraît par  la  chaleur  et  r(^apparaît  par  le  refroidisàement. 

Ces  diverses  précipitations  ne  se  produisent  pas  dans  les  liqueurs 
non  acidulées. 

La  sensibilité  de  ces  corps  pour  Tasaprol  est  telle  qu'on  obtient 
un  précipité  ou  un  trouble  appréciable,  même  avec  des  solutions 
d'albumine^  d'albumose,  de  peptone  ou  de  pepsine  à  1  p.  1000. 

L'âsaprol  peut  être  employé  à  la  recherche  qualitative  de  l'albu- 
mine, de  Talbumose  ou  de  la  peptone  dans  l'urine:  l'urine  doit  préa- 
lablement être  acidulée  avec  1  ou  2  gouttes  d'acide  chlorhydrique, 
et  on  l'additionne  ensuite  de  10  gouttes  environ  de  solution  dasa- 
prol  à  10  p.  100. 

Si  l'urine  contient  à  la  fois  de  l'alburaine,  de  l'albumose  et  de  la 
peptone,  on  la  fait  chaulTer  lorsque  le  précipité  s'est  formé  au  con- 
tact du  réactif,  et  on  la  filtre  chaude;  l'albumine  reste  sur  le  filtre, 
et  l'urine  refroidie  laisse  déposer  l'albumose  et  la  peptone.  \Thera- 
peuti^che  Mnnntshefte,  1895,  112;  Pharm.  fentralhntU\  \\\\%  1805, 
172;  Wiener  Klin.  Wochenachrift,  1894,  n*  52;  Pharm.  Zeitschrift  fur 
Ru^dand,  XXXIV,  1895,  169.) 

7®  L'urine  après  l'action  du  chloroforme.  —  Sur  100  cas,  Rinds- 
kopf  a  constaté  6  fois  de  l'albumine,  6  fois  de  l'albumine  et  des 
cylindres,  19  fois  des  cylindres  seuls,  4  fois  des  cylindroîdes  'cylin- 
dres muqueux),  21  fois  de  la  leucocytose,  10  fois  de  répithélinm  rénal, 
8  fois  des  cylindres  d'épi thélium  et  6  fois  de  IVrythrocylose. 
(Rund^rhau  fur  Pharmazie,  XXI,  1895,  165.'  M.  Bothond. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


Sémiologie  de  la  douleur, 

Lccoa  d'ouTerture  de  TaDiiôe  scolaire  1893-1896. 

» 

Eq  reprenant  nos  entretiens  cliniques,  je  voudrais  atti- 
rer et  retenir  quelques  instants  votre  attention  sur  un  des 
phénomènes  morbides  qui  méritent  le  plus  de  la  solliciter 
et  vous  parler  «  de  la  douleur  ».  Notre  conversation  n'aura 
rien  de  philosophique,  elle  abordera  pourtant  la  question  : 
De  futilité  de  la  douleur.  Ce  sujet  a  inspiré  plus  d'une  dis- 
sertation, mais  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  auxquels  il 
soit  permis  de  soutenir  «  que  la  douleur  n'est  pas  un  mal 
ou  qu'elle  est  un  mal  nécessaire  ».  Notre  devoir  est  de  la 
considérer  comme  une  ennemie  et  de  la  combattre.  Nous 
y  parviendrons  d'autant  plus  sûrement,  que  nous  saurons 
mieux  la  faire  servir  au  diagnostic. 

Peu  de  symptômes  nous  viennent  plus  habituellement 
en  aide  et  il  m'a  toujours  paru,  que  l'éducation  clinique. 
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trouvait  dans  l'étude  sémiologique  de  la  douleur,  l'un  de 
ses  éléments  les  meilleurs.  Cependant,  il  n'en  est  guère 
qui  se  présente  h  nous  sous  des  dehors  moins  simples. 
Presque  toujours  entourée  d'un  nombreux  cortège,  la  dou- 
leur avec  ses  formes  si  variables,  ses  manifestations  sou- 
vent violentes,  semble,  au  premier  abord,  plutôt  faite  pour 
troubler  nos  recherches,  que  pour  les  guider.  Les  diffi- 
cultés de  son  étude  sont  d'autant  plus  grandes,  qu'il  nous 
faut,  de  toute  nécessité,  recourir  à  la  collaboration  du  ma- 
lade, pour  Tobserver.  Le  cri  de  la  souffrance  semble  défier 
l'analyse  ;  la  clinique  ne  pouvait,  cependant,  ne  pas  en  as- 
sumer la  tâche.  La  douleur  est  le  signe  inséparable  de 
trop  de  maladies  pour  que  nous  n'ayons  pas  besoin  de  la 
comprendre.  D'ailleurs  n'est-ce  pas  elle  qui,  pour  le  plus 
grand  nombre,  détermine  les  malades  à  recourir  à  nous  et 
ne  constatons-nous  pas  que  sa  guérison  est  le  lien,  qui  le 
plus  sûrement  attache  celui  qui  Ta  ressentie  à  ceux  qui 
l'ont  soulagée. 

L'étude  de  la  sémiologie  de  la  douleur  pourrait  donc 
servir  de  point  de  départ  et  en  quelque  sorte  de  préface  à 
tout  enseignement  clinique;  mais  je  crois  qu'elle  convient 
particulièrement  à  celui  que  nous  avons  à  faire  ici.  Ce 
n'est  pas  seulement,  parce  qu'au  nombre  des  organes 
dont  nous  avons  à  nous  occuper,  la  vessie  est  l'un  de 
ceux  dont  Tétat  douloureux  affecte  le  plus  profondément 
et  devient  parfois  le  plus  intolérable.  C'est  aussi,  et  c'est 
surtout,  parce  je  ne  veux  perdre  aucune  occasion  de  vous 
rappeler  :  que  pour  étudier  les  spécialités  avec  fruit,  il  ne 
faut  pas  les  séparer  des  généralités.  Elles  en  reçoivent  ua 
indispensable  appui  et,  par  une  juste  réciprocité,  elles  leur 
apportent  les  éléments  de  leur  force,  grâce  à  la  somme  de 
connaissances  précises  qu'elles  permettent  d*acquérir. 
Quand  elles  évitent  de  se  stériliser  dans  Tisolement,  les 
spécialités  méritent  qu'on  leur  accorde  le  rang  qu'elles 
occupent  aujourd'hui  et  que  si  longtemps  on  a  cru  devoir 
leur  refuser. 
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Il  importe  de  limiter  notre  sujet  et  de  dire  la  méthode 
qui  nous  dirigera  dans  Texamen  des  faits  que  nous  avons  à 
connaître. 

Le  point  de  vue  chirurgical  est  le  seul  auquel  nous  puis- 
sions nous  placer.  Les  exemples  que  nous  aurons  à  choisir 
seront  surtout  pris  dans  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous 
étudions;  mais  ce  choix  ne  saurait  être  exclusif.  Nous  nous 
garderons  de  ne  pas  en  citer  qui  se  rapportent  à  la  chirur- 
gie générale,  et  nous  ne  négligerons  pas,  s'il  le  faut,  de 
faire  des  emprunts  au  côté  médical  de  la  question  ;  mais 
nous  ne  nous  occuperons  que  des  faits  que  la  clinique  peut 
utiliser. 

Aussi  ne  chercherons-nous  pas  à  qualifier  chacune  des 
formes  de  la  douleur,  ni  à  en  pénétrer  la  nature.  Sans  aller 
jusqu'aux  soixante-treize  espèces  de  douleurs  énumé- 
rées  par  Hahnemann  et  ses  disciples,  nous  risquerions,  en 
voulant  trouver  à  toutes  une  signification,  de  laisser  Tima- 
gination  prendre  le  pas  sur  Tohservation  et  nous  nous 
exposerions,  en  cherchant  à  savoir  pourquoi  la  douleur  se 
développe»  à  discuter  trop  d'hypothèses.  L'étude  du  ma- 
lade ne  nous  impose  pas  Tohligation  de  semblahles  re- 
cherches; nous  pouvons  très  utilement  la  faire,  en  nous  en 
tenant  à  déterminer  le  «  comment  )>  sans  trop  nous  aven- 
turer vers  le  <c  pourquoi  ». 

Ce  que  nous  devrons  étudier,  ce  que  nous  ne  pouvons 
ignorer,  ce  sont  les  conditions  qui  font  que  la  douleur 
apparaît  et  qu'elle  se  renouvelle,  qu'elle  persiste  et  s'ac- 
croît, qu'elle  s'atténue  ou  disparaît.  Notre  enquête  ne 
ppurra  être  trop  rigoureuse. 

Pour  que  les  signes  de  la  maladie  servent  au  diagnostic, 
il  suffit,  nous  vous  le  rappelions  Tan  dernier,  de  récher- 
cher la  cause  prochaine  et  déterminante  des  phénomènes 
et  d'établir  le  rapport  rationnel  qui  nécessairement  existe 
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entre  eux.  Il  faut  aussi  prouver  que,  lorsque  les  conditions 
qui  précèdent  ou  accompagnent  leur  production  sont  sup- 
primées, ils  ne  se  montrent' plus;  il  est  enfin  nécessaire 
de  s'éclairer  par  des  comparaisons.  La  contre- épreuve  est 
en  effet  indispensable,  pour  que  le  fait  observé  soit  positif. 
Il  est  trop  facile,  surtout  en  clinique,  de  se  laisser  trom- 
per par  de  simples  coïncidences  et  de  croire  à  tort,  à  des 
relations  de  cause  à  effet,  qui  n'existent  pas,  pour  conclure 
sans  ces  garanties. 

Mais  le  diagnostic  chirurgical  comporte  avant  tout  la 
connaissance  exacte  du  siège  des  lésions;  il  doit  à  la  fois 
être  anatomique  et  étiologique,  sans  renoncer  jamais  à 
être  pathogénique,  quand  il  est  possible.  Encore  bien  qae 
les  faits,  dont  le  déterminisme  est  établi,  contribuent  à  ces 
résultats,  il  faut  pour  qu'il  soient  précisés,  que  nous  procé- 
dions «anatomiquement»  et  parfois  «physiologiquement»* 

Nous  aurons  bientôt  à  vous  montrer  à  quel  point  se 
manifeste  l'utilité  de  la  douleur,  pour  rétablissement  du 
diagnostic  quand  on  Tétudie  de  la  sorte.  Rien  n'esl'plas 
net,  que  la  signification  des  résultats  fournis  par  ses  lo- 
calisations et  ses  irradiations.  Elle  n'est  pas  seulement  la 
dénonciatrice  ordinaire  des  états  morbides,  elle  fait  mieux 
que  les  signaler.  En  conférant  aux  tissus  la  sensibilité 
exaltée  qui  la  caractérise,  la  douleur  permet  de  dire  où  est 
le  mal  et  parfois  nous  éclaire  sur  sa  nature.  Il  nous  sera 
donc  facile  de  prouver  que  nous  lui  devons  très  fréquem- 
ment, la  découverte  de  lésions,  qui  passeraient  inaperçues 
si  Ton  ne  lui  demandait  d'en  révéler  Texistence.  L'exquise 
finesse  des  sensations  perçues  par  les  parties  lésées,  faci- 
lite et  multiplie  singulièrement,  les  réponses  sollicitées  par 
nos  investigations. 

Cependant  nous  ne  ferions  pas  de  la  clinique,  si  nous  ne 
vous  ramenions  bien  vite  aux  réalités  de  Tobservation. 
Elle  est  trop  souvent  obligée  de  subir  des  conditions  qui 
nous  laissent  en  présence  de  rindéterminé,  pour  toujours 
conduire  à  la  certitude  expérimentale. 
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Alors  même  qu'elle  a  toutes  les  raisous  de  se  manifester, 
la  douleur  peut  ne  pas  se  montrer.  C'est  ainsi  qu'AnOral  a 
insisté  sur  l'absence  possible  de  la  céphalalgie  d^tis  la  mé- 
ningite, en  montrant  qu'elle  avait  manqué  douze  fois  sur 
vingt-huit  cas,  et  sur  le  peu  de  fond  qu'il  convient  d'en 
faire  pour  la  localisation  des  lésions,  car  dans  li;s  seize  au- 
tres, elle  correspondait,  six  fois  seulement,  au  sii^gr;  de  la 
maladie.  Ne  voyons-nous  pas  semblables  faits  dans  la  pé- 
ritonite et  dans  beaucoup  d'autres  alTections;  no  savons- 
nous  pas  que  la  douleur  ne  se  superpose  pas  invariable- 
ment à  la  lésion  et  que  parfois,  elle  ne  se  montre  qn'à 
distance? 

La  douleur  peut  en  elTet  être  ressentie  et  habilm^lli-nient 
perçue  fort  loin  de  la  région  malade,  là  où  n'cxi-^lent 
à.  aucun  degré  des  lésions.  11  serait  facile  de  ninUi[dit>r  Eds 
exemples.  Mais  sans  parler  des  douleurs  de  l'i'-panle  dans 
les  affections  du  foie,  de  la  conslriction  douloureuse  de 
l'une  des  régions  temporales,  que  tant  de  personnes  (■prou- 
vent du  même  côté  et  au  même  endroit,  lorsqu'elles  in£;è- 
rent  une  glace,  des  douleurs  que  les  ampiili!'s  accusent 
dans  les  doigts  du  membre  sacrifié,  rappelons  seulement 
la  douleur  sympathique  du  genou  dans  la  coxolj^'le,  la  dou- 
leur du  gland  chez  les  calculeux  et  les  cystiques,  la  dou- 
leur que  souvent  provoque  sur  le  rein  oppos^'  l;i  pression 
exercée  sur  un  rein  malade  et  douloureux  et  mOme  le  cas 
souvent  cité  de  Baglivi,  qui  déjà  signalail  un  fait  ana- 
logue; l'une  de  ses  malades,  avait  un  calcul  dans  l'urclère 
gauche  et  la  douleur  qu'elle  éprouvait  était  resseulie  dans 
le  rein  du  côté  droit.  D'une  façon  plus  prob;\nle  encore 
mon  élève,  aujourd'hui  mon  distingué  coll^i;ue,  M.  Le- 
gueu  vient  d'observer  un  cas  analogue;  il  a  eii  elVot  opéré 
un  malade,  dont  le  rein  gauche  était  rempli  i\f  calculs. 
alors  que  les  manifestations  douloureuses  avaient  leur 
siège  à  droite. 

On  ne  peut  donc  toujours  étudier  ta  douleur  en  appli- 
quant à  son  observation   le  raisonnement  eK|)érimenlal, 
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la  possibilité  des  constatations  an  atomiques  et  physiolo- 
giques peut  aussi  nous  faire  défaut.  Et  cependant  telle  est 
la  méthode  à  suivre.  Quand  on  s'y  conforme  on  arrive 
dans  la  plupart  des  cas  au  diagnostic,  ou  Ton  s'en  rappro- 
che assez,  pour  se  convaincre  de  l'utilité  de  la  douleur  et 
démontrer  sa  valeur  sémiologique.  Les  cas  oîi  l'état  dou- 
loureux qui  devrait  exister  fait  défaut,  et  ceux  dans  les- 
quels une  détermination  anatomique  ou  physiologique 
n'est  pas  possible,  ne  peuvent  en  aucune  façon  prévaloir 
contre  les  résultats  habituels.  Fussent-ils  les  plus  nom- 
breux, ils  ne  sauraient  permettre  de  conclure  à  l'impossi- 
bilité de  l'étude  méthodique  de  la  douleur.  Au  surplus,  les 
faits  contradictoires  que  nous  avons  signalés  montrent, 
avec  évidence,  qu'alors  même  que  nous  sommes  réduits 
«  à  constater  »,  sans  pouvoir  «  interpréter  ni  comprendre  », 
le  diagnostic  peut  encore  tirer  profit  de  ce  que  nous  ap- 
prenons ainsi.  Dans  ces  conditions  imparfaites,  Tobserva- 
tion  de  la  douleur  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  inutile. 

L'étude  du  symptôme  douleur  que  nous  allons  main- 
tenant aborder  va  nous  montrer  que  ces  propositions  ne 
sont  que  les  déductions  légitimes  de  l'observation.  Pour 
en  présenter  l'analyse  clinique,  il  faut  envisager  le  phéno- 
mène sous  les  deux  formes  où  il  se  présente  à  nous.  La 
douleur  est  spontanée  ou  provoquée. 

II 

L'étude  de  la  douleur  spontanée  ne  peut  être  faite  qu'à 
l'aide  de  l'interrogatoire  du  malade.  C'est  notre  seul  pro- 
cédé d'investigation. 

Les  résultats  qu'il  fournit  doivent,  par  conséquent,  être 
soumis  au  contrôle  de  l'examen  direct.  De  cette  nécessité 
qui  s'impose,  il  ne  faut  pas  conclure,  que  Ton  pourrait  se 
passer  des  manifestations  spontanées  de  la  souffrance,  pour 
arriver  au  diagnostic.  Ainsi  que  tonl  autre  trouble  fonc- 
tionnel,  celui  que    nous   étudions  nous  met  à  même. 
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•quand  nous  savons  Tinterroger,  de  donner  la  direction 
voulue  aux  recherches  objectives.  Mais,  comme  eux,  la 
douleur  a  qualité  pour  faire  acte  plus  personnel.  Parmi 
les  notions  qui  nous  viennent  de  Tinterrogation  des  ma- 
lades, il  en  est  que  seul  il  permet  d^ acquérir.  INous  ne  sau- 
rions en  être  privés  sans  dommage,  car  il  est  des  cas,  où 
le  clinicien  est  forcément  conduit  à  demander  à  une  ana- 
lyse attentive  des  signes  fonctionnels,  les  éléments  d'ap- 
préciation que  l'examen  direct  n'a  pu  lui  procurer. 

Il  importe  donc  de  savoir  sur  quels  points  doit  porter 
rinterrogatoire. 

Après  s'être  renseigné  sur  le  siège  de  la  douleur  et  la 
-direction  de  ses  irradiations,  il  faut  s'attacher  à  en  con- 
naître «  rhistoire  tout  entière  ».  Remontez  à  son  origine, 
•déterminez  les  circonstances  qui  ont  entouré  et  précédé  sa 
naissance,  celles  qui  ont  favorisé  son  développement  ou 
aidé  ses  progrès,  amené  sa  disparition  ou  provoqué  son 
retour,  exaspéré  ou  adouci  ses  manifestations.  Suivez-la 
de  son  apparition  à  son  apogée;  de  son  apogée  à  son 
déclin,  notez  les  péripéties  de  son  évolution  et  précisez-en 
le  mieux  possible  :  la  durée.  Mais  ce  n'est  pas  là  toute  son 
histoire,  et  votre  enquête,  pour  être  complète,  doit  porter  : 
iiou  pas  seulement  sur  le  symptôme  douleur,  mais  sur 
ceux  qui  lui  font  cortège. 

La  douleur  n'évolue  que  très  rarement  à  l'état  d'isole- 
ment et  il  est  d'ailleurs  fort  exceptionnel  qu'un  symptôme 
ait  assez  de  signification  par  lui-même,  pour  que  sa  con- 
statation et  son  étude,  suffisent  à  la  solution  des  problèmes 
posés  par  la  maladie.  Par  contre,  «  les  associations  que  con- 
tractent les  phénomènes  pathologiques,  »  fournissent  sou- 
vent un  ensemble  assez  expressif,  pour  permettre  de  re- 
connaître une  physionomie  morbide  et  de  la  nommer.  Ce 
n'est  pas  tout.  Si  Ton  envisage  les  symptômes  dans  «  leur 
mode  d'apparition  et  de  succession  »  ;  si  Ton  ne  se  con- 
sente pas  de  constater  l'association,  et,  si  l'on  cherche  quand 
«et  comment  elle  a  étéconstituée,  on  fait  l'étude  de  l'évolu- 
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lion  comparée  des  signes  morbides.  Gela  peut  devenir  la 
pierre  de  touche  du  diagnostic  et  lui  apporter  ses  plus  pré- 
cieuses indications,  en  dévoilant  le  trait  d'union  qui  existe 
entre  le  symptôme  et  la  lésion. 

Dans  la  cystite,  la  douleur  est  toujours  accusée,  mais  ne 
saurait  suffire  à  la  caractériser.  Son  association  immédiate 
ou  précoce,  avec  la  fréquence  des  mictions  et  la  purulence 
des  urines  est  la  règle.  Lorsqu'elle  se  présente  dans  ces 
conditions,  cette  triade  symptomatique  est  absolument  ca- 
ractéristique. C'est  à  une  cystite  dont  la  cause  et  la  nature 
restent  à  déterminer,  mais  «  [rien  qu'à  une  cystite  »  que 
nous  avons  affaire.  L'association,  au  lieu  de  se  présenter 
à  l'observation  dans  ces  conditions,  a*t-elle  été  opérée  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  la  succession  des  phé- 
nomènes doit  suffire  à  vous  inspirer  des  doutes;  vous 
voilà  conduits  à  penser  «  qu'il  y  a  autre  chose  que  de  la 
cystite  ».  C'est  ainsi  par  exemple,  que  nous  ne  voyons  chez 
les  calculeux,  la  douleur  s'unir  à  la  fréquence  des  mictions 
et  à  la  purulence  des  urines,  qu'après  de  longs  délais  et 
habituellement,  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  telle 
que  l'introduction  d'une  sonde.  Ce  ne  sont  pas  seulement 
des  cystites,  que  les  inflammations  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  qui  surviennent  chez  les  néoplasiques.  Que  le  signe 
révélateur  ait  été  comme  de  coutume  Thématuric  qui  seule 
a  longtemps  tenu  la  scène  morbide,  ou,  cas  beaucoup  plus 
embarrassant,  que  ces  premiers  troubles  fonctionnels  aient 
été  la  fréquence  seule,  ou  voire  la  fréquence  et  la  dou- 
leur, la  purulence  ne  sera  pas  contemporaine  de  leur  ap- 
parition; elle  se  fait  toujours  attendre  en  pareil  cas.  Ces 
associations  tardives  et  irrégulières  sont  significatives. 
Habituez-vous  à  en  tenir  grandement  compte. 

Les  groupements  de  symptômes  peuvent  donc  permettre 
le  diagnostic,  comme  il  arrive  pour  certaines  formes  de 
néoplasmes.  L'ordre  de  leur  apparition  peut,  alors  que 
toute  certitude  parait  insaisissable,  malgré  l'emploi  de  tous 
les  moyens  dont  dispose  l'investigation  locale,  vous  mettre 
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sur  la  voie  qui  y  conduit.  Leur  isolement  peut  également 
vous  servir;  et  bien  que  la  marche  solitaire  de  la  douleur 
ne  lui  donne  pas  la  haute  signification  que  labsence  de 
iQul  cortège  confère  à  Thématurie,  son  évolution  isolée  est 
fort  indicative.  C'est,  par  exemple,  Tun  des  éléments  du 
diagnostic  des  cystalgies. 

En  nous  conformant  à  cette  méthode,  pour  faire  Tétude 
sémiologique  de  la  douleur,  (c  c'est  aux  conditions  dans 
lesquelles  ce  phénomène  évolue,»  que  nous  demandons  de 
nous  aider  à  établir  le  diagnostic.  Nous  nous  réservons 
ainsi  la  possibilité  d'appuyer  nos  conclusions  sur  des  ren- 
seignements, qui  ont  quelque  chance  d'être  précis,  ils 
sont  assez  nombreux,  pour  être  contrôlés  les  uns  par  les 
autres.  Nous  évitons  de  nous  attacher  à  ces  différencia- 
tions subtiles,  auxquelles  on  arrive  à  tant  accorder  quaixd 
on  prend  pour  objectif  de  ses  recherches  «  Jes  caractères 
de  la  douleur  ».  Et,  bien  que  tout  ne  soit  pas  négligeable 
de  ce  côté,  nous  pouvons  ne  nous  servir  que  de  façon 
relative  et  discrète,  de  ce  qui  est  utilisable. 

Sans  doute  le  fourmillement,  le  picotement  et  la  déman- 
geaison, ont  tout  autre  signification  que  les  douleurs  lanci- 
nantes, térébran  tes  et  déchirantes;  les  douleurs  expultrices 
et  conquassantes,  diffèrent  des  douleurs  préparatoires  de 
Taccouchement  ;  le  sentiment  de  tension,  de  même  que 
les  douleurs  obtuses,  contuses,  gravatives  et  pulsatives 
servent  à  observer,  et  jusqu'à  un  certain  point  à  cata- 
loguer les  phases,  qui  précèdent,  accompagnent  et  suivent 
l'état  phlegmoneux,  et  la  suppuration  qui  lui  succède. 

Mais  semblables  expressions  de  la  physionomie  mor- 
bide sont  difficiles  à  saisir  et,  pour  les  noter,  il  faut  vrai- 
ment trop  s'en  remettre  à  la  collaboration  du  malade.  Ce 
n'estplus  «  sa  mémoire  »  que  l'on  interroge, ce  sont  «  ses  ap-, 
préciations»quejron  sollicite.  Il  n'est  donc  possible  de  leur 
reconnaître  qu'une  valeur  très  contingente  et  Ton  com- 
prend, qu'en  s'y  attachant  plus  qu'il  ne  convient,  on  ait 
quelque  peu  discrédité  près  des  esprits  judicieux,  fa  valeur 
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clinique  qu'il  convient  d'attacher  à  l'étude  de  la  douleur. 
On  manque  encore  de  méthode  et  Ton  se  heurte  au  même 
écueil,  Jorsque  l'on  veut  s'en  référer  «  aux  degrés  de  la 
douleur  »  et  que  l'on  accorde  «  à  son  intensité  »  un  rang 
trop  élevé  dans  l'échelle  sémiologique. 

En  se  laissant  influencer  par  la  violente  expression  d'un 
phénomène,|on  commet,  la  plupart  du  temps,  une  véritable 
faute.  L'étude  de  la  sémiologie  nous  apprend  bien  vite,  et 
je  ne  laisse  jamais  passer  l'occasion  de  vous  le  montrer, 
que  ce  n'est  pas  par  leur  intensité  mais  «  surtout  par  leur 
durée  »,  que  les  symptômes  servent  le  diagnostic.  Cela  est 
vrai  pour  les  petits  comme  pour  les  plus  grands.  Je  le  dis 
aujourd'hui  pour  la  douleur  ;  combien  d'occasions  n'avons- 
nous  pas  en  chirurgie  de  le  voir  avec  la  dernière  évidence 
pour  les  pertes  de  sang.  Aussi  bien  dans  la  fracture  da 
rocher  qui  fait  saigner  par  l'oreille,  que  dans  l'hématurie 
qui  fait  saigner  par  l'urèthre,  la  continuité  du  phénomène 
est  autrement  significative  que  son  intensité.  El  pour  reve- 
nir à  la  douleur,  quelle  différence  ne  devez-vous  pas  faire 
dans  la  pratique,  par  exemple,  selon  qu'elle  est  ancienne  et 
durable,  récente  et  non  permanente?  Combien  de  fois  ne 
sommes-nous  pas  conduits  à  pratiquer  le  toucher  rectal 
chez  des  hommes  qui  se  plaignent  de  douleurs  suivant  de- 
puis longtemps  la  direction  du  sciatique  ou  du  crural  et  qui 
ne  cèdent  à  rien;  nous  le  faisons  en  ayant  presque  la  cer- 
titude que  nous  trouverons  :  une  carcinose  prostato-pel- 
vienne.  Et  bien  que  souvent  elle  n'ait  pas  encore  été  dé- 
noncée par  d'autres  phénomènes,  nous  la  rencontrons. 
Cela  s'observe  dans  d'autres  affections  de  l'excavation; 
c'est  par  ce  seul  symptôme,  que  pendant  plusieurs  mois 
s'est  annoncé  un  sarcome  pelvien,  chez  un  enfantde  14  ans 
auquel  M.  Albarran  et  moi  avons  donné  des  soins. 

Dans  l'espèce,  cette  règle  du  peu  d'importance  relative, 
du  degré  des  phénomènes  morbides,  est  utile  à  rappeler. 
Ces  parce  que  Ton  a  pensé  avec  juste  raison,  que  le  ma- 
lade, qui  est  seul  juge  de  l'acuité  de  ses  souffrances,  peut 
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volontairement  ou  involontairement,  nous  conduire  à  Ter- 
reur, que  Ton  a  contesté  Tutilité  clinique  de  la  douleur. 
L'observation  de  ses  manifestations  est  délicate,  il  faut  le 
reconnaître.  Mais  il  dépend  de  la  direction  d'esprit  avec 
laquelle  on  les  aborde,  que  les  difficultés,  queTétude  du 
malade  nous  offre  à  tout  instant,  soient  décourageantes 
ou  remplies  d'attrait.  C'est  pourquoi  nous  vous  engageons 
à  tenter,  même  pour  Tétude  des  phénomènes  spontanés  de 
la  douleur,  de  mettre  le  plus  possible  en  pratique  les  prin- 
cipes de  la  méthode  expérimentale.  Cela  va  nous  êlre  plus 
facile  pour  la  douleur  provoquée. 


III 


Les  moyens  d'investigation  dont  nous  disposons  pour 
Tétude  de  la  douleur  provoquée  nous  sont  fournis  :  par  les 
divers  procédés  de  palpalion,  par  le  mouvement  et  les 
secousses,  enfin  par  la  mise  en  action  des  organes  souf- 
frants. La  palpation  s'exerce  à  la  surface  du  corps,  vers  la 
profondeur  des  régions  et  au  sein  même  des  organes;  leur 
mise  en  action  est  réalisée  par  leur  jeu  régulier  ou  obtenu 
par  certaines  provocations. 

Ces  moyens  sont,  on  le  voit,  nombreux  ;  ils  assurent  une 
ample  récolte  de  documents.  Par  leur  nature  qui  se  prête 
aux  constatations  directes,  et  grâce  à  leur  variété,  le  cli- 
nicien est  à  mémo  d'établir  des  comparaisons  et  peut  faire 
la  contre-épreuve.  Observant  le  symptôme  douleur  dans 
des  circonstances  diverses,  il  nnsonne  sous  l'influence 
de  ces  circonstances  et  en  tire  des  conséquences,  qui  se 
trouvent  contrôlées  par  d'autres  observations.  Il  lui  est 
par  cela  môme  possible  de  faire  un  raisonnement  expéri- 
mental, quoiqu'il  ne  fasse  pas  d'expériences;  les  résultats 
obtenus  par  les  divers  modes  d'investigation  dont  il  dis- 
pose lui  en  fournissent  les  éléments. 

La  palpation  qui  se  fait  à  la  surface  du  corps  ou  dans  la 
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profondeur  des  régions  a  pour  agents  :  la  pression^  le  pin- 
cement et  le  frôlement, 

La  pression  ne  peut  servir  à  établir  le  siège  de  la  dou- 
leur et  à  le  définir  «  anatomiquement  »  que  si  elle  est  loca- 
lisée. Contrairement  à  ce  que  vous  devez  faire,  quand  vous 
vous  servez  de  la  pression  pour  explorer  en  surface  ou  en 
profondeur,  les  régions  non  douloureuses,  ce  n'est  plus 
avec  toute  l'étendue  de  la  surface  palmaire  des  doigts  et 
de  la  main  elle-même,  que  vous  procédez.  Vous  ne  cher- 
chez plus  à  couvrir  et  à  intimement  embrasser  une  large 
surface,  vous  ne  vous  servez  que  de  l'extrémité  «  d'un  seul 
doigt.  »  L'indicateur  peutvous  suffire.  Sans  doute  l'étendue 
d'une  surface  douloureuse  n'est  point,  en  général,  aussi 
limitée.  Mais  en  ajoutant  les  unes  aux  autres,  la  somme 
des  sensations  provoquées,  vous  arrivez  non  seulement  à 
constater  l'exacte  étendue  de  la  douleur,  à  en  déterminer 
la  direction  vraie;  vous  notez  avec  certitude,  les  endroits 
où  la  sensation  est  ressentie  avec  plus  ou  moins  d'in- 
tensité. 

Cette  recherche  des  points  où  Ton  obtient  «  le  maximum 
de  douleur,  »  est  en  bien  des  circonstances  utilisable.  Vous 
savez  combien  en  clinique  médicale,  on  en  tire  parti  à 
l'exemple  de  Valleix.  On  connaît  l'importance  que  ce  mé- 
decin attachait  à  la  fixité  de  certains  points  douloureux, 
dans' les  névralgies  et  à  leur  siège  au  niveau  de  Témergence 
des  filets  nerveux.  Sans  parler  des  points  douloureux  fixes 
des  neurasthénies  et  de  l'hystérie,  qui  cependant  sont  uti- 
lisés dans  nos  diagnostics,  nous  sommes,  en  chirurgie,  à 
tout  moment  conduits  à  faire  la  recherche  «  de  ces  points 
douloureux  fixes;»  nous  avons  l'obligation  de  préciser  leur 
maximum.  Les  traumatismes  des  extrémités  des  membres 
seraient  bien  mal  examinés,  si  Tonne  recherchait,  avec  «  le 
bout  du  doigt  »,  le  siège  de  la  douleur  et  si  Ton  ne  détermi- 
nait avec  soin,  son  point  maximum.  Le  diagnostic  entre 
l'entorse  tibio- tarsienne  et  la  fracture  du  péroné  dans  la 
malléole,  ne  se  fait  pas  autrement.  C'est  encore  ainsi  que 
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l'on  doit  interroger  la  douleur  articulaire  dans  toutes  les 
entorses  el  dans  les  arthrites.  Nous  venons  de  dire  que 
l'onarrive  aisément  à  la  localiser  dans  les  ligaments, on  peut 
aussi  bien  établir  qu'elle  a  son  siège  dans  la  synoviale.  Il 
suffit  de  connaître  les  points,  ou  cette  membrane,  peut  être 
directement  pressée  contre  une  surface  osseuse.  C'est  ainsi 
qu'en  plaçant  un  doigt  dans  l'interstice  pectoro-deltoïdien, 
on  comprime  la  synoviale  de  Tarticulation  de  Tépaule  sur 
le  tète  de  l'humérus,  et  cela,  sans  avoir  besoin  d'aller  à  une 
grande  profondeur.  C'est  encore  de  cette  manière,  qu'en 
plongeant  la  pulpe  de  deux  doigts  dans  le  creux  inguinal, 
on  arrive, en  se  plaçant  immédiatement  en  dehors  de  l'ar- 
tère crurale,  à  rencontrer  la  face  antérieure  du  col  du  fé- 
mur et  à  presser  contre  elle  la  capsule  articulaire.  Pour 
étudier  la  sensibilité  pathologique  du  rein,  de  l'uretère,  de 
la  vessie,  nous  avons  sans  cesse  besoin  de  recourir  k  ce 
mode  d'investigation.  Il  permet,  là  encore,  d'en  constater 
de  façon  positive  l'existence,  de  la  localiser  et  de  savoir  où 
elle  est  le  plus  accentuée.  Chez  la  femme,  par  exemple,  en 
plaçant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  appuie  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  la  vessie  ;  l'on  peut,  en  l'amenant  au  contact  de  la 
face  postérieure  du  pubis  et  en  pressant  plus  ou  moins, 
juger  exactement  du  degré  de  sa  sensibilité. 

Gomme  pour  toute  autre  exploration  de  ce  genre,  les 
comparaisons  sont  faciles  à  faire  et  la  contre-épreuve  en 
découle.  Lorsque  vous  voulez  étudier  la  sensibilité  de  la 
vessie  féminine  à  la  pression,  vous  commencez  par  appuyer 
seulement  sur  la  face  postérieure  du  vagin,  puis  sur  ses 
faces  latérales;  lorsque  vous  arrivez  en  dernier  jlieu  à  sa 
face  antérieure  et  que  vous  y  déterminez  la  douleur,  alors 
que  rien  de  semblable  ne  s'était  produit  jusqu'alors,  vous 
êtes  en  droit  d'admettre  que  cette  manifestation  est  bien 
positive.  De  même  l'étude  comparée  des  régions  similaires, 
ou  l'exploration  successive  des  deux  côtés  d'une  articula- 
tion, des  ligaments  voisins,  des  différents  points  d'une  ex- 
trémité osseuse,  voire  des  deux  côtés  du  corps,  dans  cer- 
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tains  cas,  vous  renseigneront  aussi  sûrement.  Prenez  la 
bonne  habitude,  de  toujours  commencer  par  presser  sar 
des  points  que  vous  avez  motif  de  croire  exempts  de  dou- 
leur, afin  d'avoir  déjà  acquis  la  notion  de  la  sensibilité 
propre  au  malade,  alors  que  vous  allez  interroger  celle  qai 
a]^rlient  à  la  maladie.  C'est  le  moyen  de  no  pas  vous  en 
laisser  imposer  par  des  manifestations  trompeuses,  et  de 
bien  faire  la  pari  de  ce  qui  est  véritablement  morbide.  Vous 
ne  faites  d'ailleurs  qu'obéir  à  la  règle  qui  veut  :  que  nous 
ne  jugions  que  «  par  comparaisons  ». 

La  palpation  par  pression  permet,  cDmme  nous  venons 
de  le  voir,  d'interroger  avec  certitude  la  proiMideur  des 
régions  et  jusqu'à  un  certain  point  les  organes.  Elk  ne 
permettrait  cependant  pas  de  différencier  suffisamment  M, 
de  déterminer  le  siège  anatomique  de  la  sensibilité,  si  on 
ne  contrôlait  ses  résultats,  en  recourant  «  au  frôlement  et 
au  pincement  ». 

Le  frôlement  peut  s'exercer  avec  un  ou  plusieurs  doigts. 
Promenés  légèrement  à  la  surface  d'une  région  douloureuse, 
ils  provoquent,  si  la  peau  est  en  cause,  ou  si  la  sensibi- 
lité qui  vient  de  la  profondeur  est  exquise,  comme  dans 
certaines  péritonites,  des  réactions  douloureuses.  Le  plus 
habituellement,  c'est  seulement  la  douleur  cutanée,  qui  est 
ainsi  déceléc,  localisée  et  en  quelque  sorte  mesurée. 

Le  pincement  qui  permet  de  saisir  ou  la  peau  seule  ou  les 
muscles,  met  le  chirurgien  à  même  de  connaître  leur  état 
douloureux  de  façon  précise.  LorsquMl  croit  devoir  cher- 
cher dans  la  profondeur,  le  siège  de  la  douleur,  il  élimine 
en  procédant  d'abord  au  pincement  en  masse  de  la  peau, 
puis  des  muscles,  tout  ce  qui  pourrait  appartenir  aux 
parties  périphériques.  Au  cas  où  ces  parties  seraient  dou- 
loureuses, il  apprendrait  bientôt,  en  cherchant  le  maximum 
de  la  dpuleur  par  la  pression,  graduellement  profonde, 
où  est  son  véritable  foyer.  Il  saurait  s'il  est  osseux  ou  arh- 
culaire<^  s'il  est  dans  un  organe  ou  s'il  a  des  ramifications 
plus  ou  moins  lointaines. 
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La  palpation  dans  ses  différents  modes  sert  en  effet 
aussi  à  étudier  les  irradiations  de  la  douleur.  G*est  elle  qui 
en  précise  anatomiquement  la  direction  et  les  foyers  se- 
condaires. L'exeïnple,  classique  flouim  par  rînteiTo^atLon 
du  sciatique,  de  son  émergence  au  niveau  de  Téchancrure 
sciatique,  jusqu'à  ses  branches  ultra-malléolaires,  est  bien 
fait  pour  montrer  :  combien  est  grande  l'utilité  de  l'étude 
clinique  de  la  douleur^  pour  la  partie  anatomique  de  bien 
des  diagnostics. 

Je  retiendrais  trop  longtemps  votre  attention,  si  j'entrais 
dans  le  détail  de  tout  ce  que  nous  révèle  la  palpation  qui 
s'exerce  à  la  surface  interne  des  organes  creux  à  l'aide  de 
ces  «  longs  doigts  »  que  l'on  appelle  des  «  instruments  ».  Ce 
mode  d'exploration,  tire  cependant  de  la  constatation  des 
manifestations  douloureuses  qu'il  met  en  jeu,  des  rensei- 
gnements de  premier  ordre  ;  le  diagnostic  a  sans  cesse  l'oc- 
casion de  les  utiliser.  Vous  procédez  alors  «  physiologi- 
quement  ».  Aussi  bien  dans  l'état  normal  qu'à  l'état  patho- 
logique, Fétude  de  la  sensibilité  de  lurèthre  et  de  la  vessie 
est  indispensable.  Si  nous  ne  savions,  comment  ces  organes 
doivent  réagir  au  contact  des  diverses  espèces  de  sondes, 
alors  qu'ils  sont  bien  portants  et  quand  ils  sont  malades,'il 
ne  nous  serait  pas  possible  d'assurer  le  diagnostic  et  nous 
serions  privés  de  Tun  des  régulateurs  de  nos  actes  théra- 
peutiques. La  douleur  peut  dans  certaines  conditions  se 
manifester,  même  sous  le  chloroforme  ;  vous  en  avez  cha- 
que jour  la  preuve  lorsque  la  sensibilité  de  la  muqueuse  de 
la  vessie  devenue  pathologique,  est  depuis  longtemps  mo- 
difiée, comme  il  arrive  dans  les  cystites  d'ancienne  date.  Elle 
ne  cesse  donc  pour  ainsi  dire  jamais  de  nous  avertir.  Nous 
ne  saurions  trop  apprendre  à  deviner  ses  manifestations, 
afin  d'être  continuellement  renseignés  et  guidés  par  elle. 
C'est  en  raison  du  rôle  que  la  douleur  remplit  incessam- 
ment en  ces  circonstances,  que  nous  ne  pouvons  à  l'heure 
actuelle  en  récapituler  tous  les  services*  Mais  nous  ne 
saurions  terminer  sans  dire  comment  elle  est   utilisée, 
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quand  on  veut  à  son  aide  juger  Tétat  pathologique  des 
organes.  Vous  trouverez  naturel  que  je  prenne  la  vessie 
pour  exemple. 

Lorsqu'ils  sont  devenus  malades,  nos  organes  sont 
presque  invariablement  douloureux,  la  mise  en|  jeu  de 
leur  fonctionnement  normal  est  par  cela  même  entravée. 
C'est  à  méthodiquement  noter  les  manifestations  qui  en 
résultent,  que  nous  devons  nous  attacher.  Il  est  alors 
possible  de  provoquer  de  douloureuses  réponses,  en  les 
soumettant  à  des  conditions  qui,  dans  l'état  normal  les 
laissent  entièrement  muets.  Et  ce  mode  d'investigation  a 
ceci  de  particulièrement  utile,  qu'il  se  prête  à  un  usage 
vraiment  expérimental.  Rien  de  plus  facile,  en  effet,  que 
de  se  rendre  compte  des  effets  douloureux  provoqués 
parle  mouvement  et  par  les  secousses,  dans  les  conditions 
les  mieux  déterminées.  On  peut  en  établir  la  gamme,  il  est 
en  quelque  sorte  possible  de  les  doser  et  de  se  rendre  un 
compte  détaillé  de  ce  qu'ils  déterminent.  Suivant  la  durée 
de  leur  action,  les  degrés  de  leur  rapide  ou  brusque  emploi^ 
des  nuances  fort  nettes  sont  perceptibles;  il  est  facile  de 
les  noter.  On  oppose  «  à  volonté  »,  aux  effets  du  mouve- 
ment et  des  secousses,  ceux  que  l'on  obtient  du  repos.  Là 
encore,  on  apprécie  avec  une  véritable  précision,  quand  on 
s'applique  à  déterminer  les  conditions  qui  le  rendent  salu- 
taire. Suivant  que  le  repo»  est  complet  ou  relatif,  court 
ou  prolongé,  on  arrive  à  pouvoir  établir  des  relations 
directes,  entre  les  phénomènes  observés  et  leur  cause  dé- 
terminante et  prochaine.  Ainsi  que  nous  le  disions  tout 
à  l'heure,  le  chirurgien  quand  il  observe  dans  ces  condi- 
tions, fait  un  raisonnement  expérimental  quoiqu'il  ne  fasse 
pas  d'expériences.  En  d'autres  termes,  en  se  bornant  à 
faire  de  la  clinique,  il  recueille  des  faits  absolument  positifs. 

C'est  en  étudiant  les  rapports  des  phénomènes  doulou- 
reux avec  la  miction  et  ses  différents  temps,  que  vous 
pourrez  juger  de  l'influence  des  fonctions  de  la  vessie,  sur 
la  production  de  la  douleur.  Ici  encore  il  nous  est  impos- 
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sible  d'entrer  dans  tous  les  détails,  mais  je  dois  vous 
mettre  à  même  d'apprendre  à  les  complëtemeat  recueillir. 
Remarquons  tout  d'abord,  que  les  conditions  de  l'i^bserva- 
tion  demeureront  précises,  pourpeu  que  vous  vous  laissiez 
guider  par  l'examen  attentif  :  «  des  relations  qui  existent 
entre  la  mise  en  action  de  l'organe  et  les  phénomènes 
qu'elle  provoque.  »>  C'est  pourquoi  voua  devez  étudier 
méthodiquement  tes  douleurs  de  la  miction.  Suivant  qu'elle 
se  produit  avant,  pondant  ou  après  et  selon  que  «  son 
maximum  »  appartient  k  l'un  de  ces  temps,  vous  serez 
déjà  en  mesure  de  déterminer  le  siège  des  lésions  et  par- 
fais il  vous  sera  possible  de  prévoir  leur  nature.  Vous 
serez  autorisés,  lorsque  ces  relations  ne  seront  pas  éta- 
blies, d'en  nier  l'existence. 

Il  arrive  très  souvent,  que  les  malades  attribuent  à  la 
vessie,  une  douleur  ressentie  dans  la  partie  inférieure  do 
l'abdomen,  àla  racine  de  la  verge,  au  périnée  ou  à  l'anus. 
Vous  interrogez  et  vous  apprenez  «que  cette  douleur  n'a 
rien  àVoiravecla  miction  >i.Elle  est  plus  ou  moins  fréquente, 
mais  on  ne  peut  la  provoquer;  les  besoins  ne  sont  nette- 
ment influencés  ni  par  le  mouvement  ni  par  le  repos.  Ils 
sont  absolument  spontanés  et  si  l'envie  est  parfois  vive, 
rien  ne  se  manifeste  pendant  la  miction,  rien  n'est  changé 
après.  La  douleur  est  toujours  là  au  même  degré,  avec 
les  mêmes  caractères.  Elle  ne  s'était  pas  accrue  sous 
l'influence  de  la  réplétion  de  la  vessie,  elle  ne  s'atténue 
pas  quand  elle  est  vidée.  Classez  ces  malades  dans  la  caté- 
gorie des  faux  urinaires  et  cherchez  ailleurs  que  dans  la 
vessie,  la  prostate,  l'urèlhre  et  même  les  reins,  l'explica- 
tion de  leurs  sorulTrances. 

Les  sensations  douloureuses  qui  ne  sont  pas  indépen- 
dantes de  l'exercice  de  la  miction,  qui  s'y  rattachent  d'une 
façon  habituelle  et  régulière,  appartiennent  au  contraire 
aux  véritables  urinaires,  E^e  malade  qui  les  [présente  doit 
être  soumis  à  tous  les  contrôles,  aussi  bien  à  ceux  de 
l'exploration  directe  qu'à  ceux  que  permettent  les  provo- 
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cations  de  la  douleur.  II  faut  en  effet  soigneusement  Tétu- 
dier  tout  d'abord,  au  point  de  vue  des  effets  comparés  du 
mouvement,  des  secousses  et  du  repos.  Procédez  ainsi  et 
bientôt  vous  aurez  la  preuve  que  la  douleur,  bien  inter- 
prétée, ne  vous  a  pas  trompé.  Vous  découvrirez  et  quali- 
fierez Tétat  morbide,  dont  elle  est  l'expression.  Elle  ne  lui 
aura  pas  inutilement  servi  de  porte-parole. 

Je  pourrais  établir  par  d'autres  preuves  l'utilité  de  la  dou- 
leur pour  le  diagnostic  des  maladies  de  la  vessie,  en  repas- 
sant avec  vous,  tout  ce  que  nous  enseigne  l'étude  sémiolo- 
gique  des  phénomènes  qui  accompagnent,  précèdent  et 
suivent  la  miction.  I)  est  en  effet  établi  que  le  clinicien  qui 
analyse  tout  ce  qui  se  produit  à  ses  différents  temps  est  non 
seulement  en  mesure  d'indiquer  le  siège  du  mal,  mais 
parfois,  comme  je  viens  de  le  rappeler,  d'en  soupçonner  la 
nature. 

Alors  même  que  vous  me  permettriez  d'user  assez  de  votre 
patiente  attention,  pour  vous  remémorer  tous  ces  faits,  il 
me  parait  qu'il  n'est  point  utile  de  le  tenter.  Ils  auraient 
sûrement  à  Theure  actuelle,  le  grand  défaut  d'être  trq) 
nombreux.  I^u  reste,  les  remarques  que  nous  venons  de 
faire  établissent  à  quel  point  la  douleur  nous  renseigne. 
Nous  y  avons  presque  constamment  affaire,  il  nous  faut 
donc  prendre  l'habitude  de  tenir  compte  de  toutes  les  ma- 
nifestations d'un  phénomène  morbide  qui  nous  conduit 
les  malades  et  nous  fait  reconnaître  la  maladie.  Cela  n'est- 
il  pas  suffisant  pour  démontrer  «  l'utilité  de  la  douleur  », 
ou  mieux,  la  nécessité  de  l'étude  de  la  sémiologie  de  ce 
grand  symptôme  ?  Si  je  n'y  avais  pas  réussi  jusqu'à  pré- 
sent, ce  n'est  pas,  je  crois,  en  prolongeant  encore  cet  en- 
tretien, que  je  pourrais  y  parvenir. 
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Sur  la  valeur  de  l'Intervention  chlnirgioale  dans  les 
néoplasmes  de  la  vessie, 


Par  M.  le  D'  A.  Pousson 
Protesieur  ngcégé  a  1>  Faculté  de  Bord 
ChKTg*  du  eour*  des  msiidiei  des  voies  ur 


Il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  discuter  sur  la  légi- 
timité de  l'interventiqn  chirurgicale  dans  les  néoplasmes 
de  la  vessie  :  les  troubles  dysuriques,  qui  les  accompa- 
gnent parfois,  les  douleurs  qu'ils  déterminent  souveiiL.  ol 
les  hématuries,  qui  en  sont  la  conséquence  la  plus  habi- 
tuelle, cessant  presque  invariablement  dès  que  la  vossit; 
est  ouverte.  Ces  heureux  résultats,  que  l'on  obtient  uiOiiie 
sans  attaque  directe  de  la  néoplasie,  mettant  un  lermo 
aux  symptômes  les  plus  graves  de  l'affection,  laissent  dans 
les  cas  désespérés  les  patients  s'éteindre  tranquilh^miMit. 
Dussions-nous  ne  procurer  à  nos  malades  que  ce  minci; 
bénéfice,  que  nous  aurions  encore  pour  devoir  d'inter- 
venir. 

Mais  des  faits  nombreux  attestent  que  l'extirpulion 
des  tumeurs  de  la  vessie  est  susceptible  de  donuor  une 
survie,  dont  la  moyenne,  d'après  les  relevés  d'un  de  mes 
mémoires  antérieurs  sur  ce  sujet,  est  de  neuf  mois  clnjz 
l'homme  et  de  vingt-six  mois  douze  jours  chez  la  fi-mnif, 
et  qui  peut,  chez  certains  sujets,  atteindre  quatre  ans,  six 
ans  et  même  davantage.  L'observation  de  quel'] nus 
rares  malades  suivis  bien  au  delà  de  ce  temps  semble 
même  de  nature  à  nous  faire  espérer  que  la  cure  radi- 
cale n'est  peut-être  pas  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie. 
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C'est  cette  cure  radicale  que,  dès  leurs  premières  opéra- 
tions, les  chirurgiens  poursuivirent  avec  d'autant  plus  de 
confiance  que  la  structure  normale  de  la  vessie  et  la  nature 
histologique  défi  productions  intra-vésicales  et  leur  évolu- 
tion anatomique  et  clinique  semblaient  les  différencier  des 
autres  néoplasmes  de  l'économie,  et  devoir  les  cantonner 
pendant  toute  la  durée  de  leur  développement  dans  le  vis- 
cère, où  elles  avaient  pris  d'abord  naissance.  Les  progrès 
de  l'anatomie  microscopique  et  macroscopique  en  ont 
malheureusement  rappelé  de  l'optimisme  de  cette  opinion, 
et  l'on  sait  actuellement  que  les  épithéliomas,  les  sarcomes 
et  autres  tumeurs  malignes  de  la  vessie  ne  le  cèdent  en 
rien  par  leur  gravité  et  leur  tendance  à  la  récidive  sur 
place,  sinon  à  la  généralisation,  aux  tumeurs  des  autres 
viscères.  Bien  plus,  il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que, 
dans  la  vessie  plus  que  dans  tous  autres  organes,  des  néo- 
plasies,  présentant  pendant  de  longues  années  tous  les  ca- 
ractères de  la  bénignité,  sont  susceptibles  de  se  transformer 
à  un  moment  donné  en  néoplasies  de  la  plus  extrême  ma- 
lignité. 

Ces  connaissances  nouvelles  sur  la  nature  et  révolution 
des  tumeurs  vésicales  ont  conduit  déjà,  depuis  plusieurs 
années,  les  opérateurs  à  remplacer  l'abrasion  et  l'extirpa- 
tion simple  du  néoplasme  par  la  résection  partielle  ou 
totale  du  réservoir  urinaire. 

Il  ne  semble  pas  jusqu'ici  que  la  cystectomie  partielle 
ait  donné  de  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  la  sur- 
vie que  l'extirpation  simple  de  la  néoplasie. 

Quant  à  la  cystectomie  totale  pratiquée  par  Bardenheuer, 
Gussenbauer,  Kuster,  Paulick,  elle  constitue  une  opéra- 
tion tellement  grave,  que  presque  tous  les  opérés  suc- 
combèrent immédiatement  ou  dans  les  jours  qui  suivirent 
l'intervention. 

L'observation  de  la  femme  opérée  par  Paulick,  qui 
vivait  encore  au  bout  de  deux  ans  et  demi,  est  le  seul  élé- 
ment d'appréciation  que  nous  ayons  sur  la  valeur  de  l'ex- 
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tirpatioQ  totale  de  la  vessie  au  point  de  vue  des  résultats 
éloignés. 

On  ne  peut  évidemment  que  louer  ces  tentatives,  mais 
ce  qui  sans  doute  arrêtera  longtemps  encore  ceux 
qui  ne  font  pas  consister  la  chirurgie  dans  le  seul  acte 
opératoire,  c'est  la  question  très  difficile  à  résoudre  des 
indications  et  des  contre-indications  de  l'extirpation  totale 
ou  partielle  de  la  vessie  dégénérée. 

Si  en  effet,  ainsi  que  je  Tai  dit  au  début  de  cette  noté, 
rintervention  est  parfaitement  justifiée  et  s'impose  même 
dans  les  cas  où  la  vie  des  malades  est  menacée  par  la  répé- 
tition d'hémorrhagies  profuses,  la  violence  des  douleurs  et 
la  gravité  des  troubles  dysuriques,  elle  ne  saurait  s'offrir 
avec  les  mêmes  caractères  de  légitimité  et  encore  moins 
d'urgence  lorsque  le  malade  n'a  que  de  temps  à  autre 
quelques  mictions  sanglantes,  de  la  douleur  et  de  la  gêne 
dans  l'émission  de  l'urine.  Étant  donné  la  lente  évolution 
des  néoplasmes  vésicaux,  qui  peut  durer  dix,  quinze,  vingt 
ans  et  même  davantage,  et  la  tolérance  de  l'appareil  uri- 
naire  pendant  cette  longue  période,  le  principe  général  de 
la  chirurgie  des  tumeurs,  qui  veut  qu'on  en  pratique  au 
pins  tôt  l'exérèse,  perd  ici  incontestablement  de  sa  valeur. 
A  moins  de  néoplasmes  unique  ou  peu  nombreux,  de  petit 
volume,  nettement  pédicules  ou  à  surface  d'implantation 
restreinte,  situés  dans  les  zones  facilement  accessibles  de 
la  vessie,  le  chirurgien  sera-t-il  blâmable  de  s'abstenir 
lorsqu'il  sera  consulté  pour  les  quelques  troubles,  qui  dé- 
cèlent pendant  si  longtemps  la  présence  d'une  tumeur 
vésicale?  C'est  cependant  à  ce  moment  que  la  cure  radi- 
cale s'offre  avec  toutes  ses  chances  de  succès  :  mais  les 
dangers  que  présente  l'opération  seront-ils  compensés  par 
la  survie  qu'elle  assurera  à  l'opéré? 

Les  statistiques  nombreuses  et  si  bien  dressées  que 
nous  possédons  ne  sauraient  nous  permettre  de  répondre 
à  cette  question,  car  dans  les  faits  qui  les  composent, 
l'opération  n'a  été  le  plus  souvent  pratiquée  qu'à  une  épo- 
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que  éloignée  du  début  de  raifection,  sous  la  pression  de 
symptômes  graves,  et  n'a  consisté,  dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  que  dans  l'extirpation  pure  et  simple  de  la 
néoplasie. 


Ma  statistique  personnelle  présente  à  cet  égard  le  même 
desideratum.  Je  crois  néanmoins  devoir  la  faire  connidtre. 
Si  aucun  enseignement  nouveau  d'ordre  général  ne  s'en 
dégage,  elle  apportera  du  moins  dans  les  détails  de  quelques- 
unes  des  observations,  qui  la  composent,  son  appoint  à  cette 
question  encore  d'actualité  de  l'intervention  dans  les  tu- 
meurs de  la  vessie. 

Sur  les  16  malades  que  j'ai  observés,  8  ont  été  opérés, 
dont  6  par  moi-même.  14  appartenaient  au  sexe  masculin 
et  2  au  sexe  féminin. 

Sans  analyser  par  le  menu  les  symptômes  qu'ils  présen- 
taient, je  noterai  que  chez  presque  tous  le  phénomène 
dominant  était  l'hématurie  avec  ses  caractères  pathogno- 
moniques.  Chez  deux  d'entre  eux  eUe  faisait  cependant 
défaut,  mais  les  troubles  urinaires,  joints  aux  constatations 
faites  par  l'exploration  intravésicale  avec  la  sonde  et  par  la 
palpation  bi manuelle,  ne  laissèrent  pas  longtemps  le 
diagnostic  en  suspens. 

Chez  plusieurs  je  pratiquai  l'examen  endoscopique,  mais 
cet  examen  ne  m'a  jamais  servi  qu'à  contrôler  Texactî- 
tude  du  diagnostic  déjà  porté.  Une  fois  cependant  la  cys- 
toscopie  m'a  été  d*une  réelle  utilité,  en  me  faisant  dépister 
un  néoplasme  inséré  sur  le  côté  gauche  de  la  vessie,  très 
près  du  col,  chez  un  malade  présentant  des  phénomènes 
très  obscurs,  et  que  plusieurs  chirurgiens  avaient  attri- 
bué à  de  l'uréthro-cystite. 

Les  chiffres  suivants,  qui  expriment  le  temps  s'étant 
écoulé  depuis  le  début  des  premiers  accidents  révélateurs 
de  l'affeclion  jusqu'au  jour  où  le  malade  est  venu  se  sou- 
mettre pour  la  première  fois  à  mon  examen,  confirment  ce 
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que  nous  savons  sur  la  lenteur  de  l'évolution  des  néopla- 
sies  vésicales. 


Il  serait  assurément  intéressant  de  savoir  quelle  était  la 
nature  de  la  néoplasie  et  de  rapprocher  sa  structure  histo- 
logique  de  la  durée  de  son  évolution.  Ce  rapprochement 
servirait  sans  doute  à  confirmer  cette  hypothèse  infiniment 
probable  que,  dans  la  vessie  comme  dans  tous  les  autres 
organes,  les  tumeurs  histologiquement  bénignes  ont  une 
évolution  plus  lente  que  les  tumenrs  histologiquement 
malignes.  J'ignore  malheureusement  la  naturcjhî  s  to  logique 
des  néoplasmes  pour  lesquels  l'intervention  n'a  pas  eu 
lieu;  quant  à  celle  des  tumeurs  opérées,  je  la  ferai  con- 
naître ultérieurement.  A  la  vérité,  ta  constitution  anato- 
mique  d'une  tumeur  que  l'on  enlève,  alors  qu'elle  s'ost 
développée  depuis  longtemps  dans  la  vessie,  ne  saurait 
être  dans  tous  les  cas  celle  qu'elle  présentait  dans  les 
premiers  temps  de  son  évolution.  Comme  je  l'ai  dît  priîcé- 
demment,  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en 
tumeurs  malignes  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  et  la 
vessie,  plus  que  tout  autre  organe,  se  prête  à  cette  transfor- 
mation des  néoplasmes  développés  dans  sa  cavité. 

Les  symptAmos  locaux  et  généraux  présentant  sensible- 
ment la  même  gravité  chez  mes  malades  opérés  ou  non, 
il  n'est  pas  sans  quelque  utilité,  pour  juger  de  la  valeur  de 
l'intervention,  de  rapprocher  de  la  survie  post-opératoire 
le  temps  pendant  lequel  ont  vécu  encore,  après  le  premier 
examen,  les  malades  qui  n'ont  pas  été  opérés.  Le  tableau 
suivant  a  été  dressé  dans  ce  but.  Il  indique  en  outre  la 
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cause  déterminante  de  la  mort,  lorsque  celle-ci  est  surve- 


nue. 


Temps  pendant  lequel  les  malades 
non  opérés  ont  vécn  après  notre 
premier  examen. 

S    Épuisement 
par    les    doa- 
lean    et     les 
hémorrhagies. 
l    Affaiblisse- 

ment  prolongé 
i  par  les  hêma- 


1  malade  mort  deux  se- 
mâmes apr^^ 


>  tunes 

I  Hémorrhagi 


es. 


I 


Hématuries. 


1  malade  mort  six  se- 
maines après.  .... 

1  malade  mort  six  mois 
après 

Cachexie  can- 
céreuse. Énor- 
me tumeur  rm- 
fUssamt  toute  la 
vessie. 

1  mala<1e  encore  en  oliserration  depuis 
deux  mois, 

S  malades  perdus  de  rue  après  quelques 
semaines  d'obserration. 


1  malade  mort  cinq  ans 
après 


Temps  pendant  lequel  les  malades 
opérés  ont  Técn  après  l'opératioaL 

1  malade  mort  soixante  j    Intoxicatioa 
heures  après ^  iod<^ormiqae. 

1  malade  mort  troi«  se-  J  ^^ 
maines  après  .  .   .  -  (  ^agie. 

1  malade     mort     deux  i      PjeloBe- 

mois  après. ^        pfahte. 

f     Fièvre 
1  malade  mortcinq  mois  }  Dea«e 

après I  iiHiIiiImi 

tique. 

1  malade  mort  deux  ans  i     R<*^dfTe.  ?* 

après *  •i*rt«s.aBsh«. 

1  malade   mort   quatre  )     Récidive  ké- 

ans  après *  matur.e. 

3  malades «ncore  en  observation,  vincts  ; 

l'un  <^ré  il  ▼  a  qu^ze  moU  :  l'autre  il 

y  asept  mois, 
l  n&alade  peffdu  de  Tve  après   .|«3?d;«es 


Etablissant  la  moyenne  de  la  snirie  des  malades  opérés 
et  non  opérés  de  ce  tableau,  nous  voyons  que  cette  survie 
est  de  un  an  quatre  mois  et  deux  s^naines  pour  ceux 
chez  lesquels  on  est  intervenu  et  quVIle  est  de  un  an  deux 
mois  et  huit  semaines  pour  ceux  chez  lesquels  on  s*est 
abstenu. 

Ainsi  présentées*  ces. données  de  ma  petite  statistique 
paraîtront  de  prime  abord  bien  peu  favorables  an  principe 
de  rintervenlion  dans  les  néoplasmes  vésicaox;  mais  si 
Ton  entrt^  dans  les  détails  de  leurs  éléments  on  se  eonvain- 
cra  que  mes  observations  plaident  encore  pour  ropération. 
En  etTot^  si  Ton  retranche  du  ntMnI»«  des  malades  ncm 
opères  un  vieillard  de  T'^  ans.  qui  Twnt  sans  hémorrhagie 
et  s^ns  d.'^uleur  plus  de  cinq  ans  après  la  constatation  des 
pTvmîors  symptômes.  !a  moy«cïie  de  la  svivie  an  lieo 
d  étn^  de  un  an  vieux  !&:-!)>  K  tnxs  ^f  linri  s*akaisse  à 
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huit  semaiDes,  tandis  que  celle  des  malades  opérés  reste  à 
un  au  quatre  mois  et  deux  semaines. 

En  considérant  d'une  part  que  les  malades  de  la  pre- 
mière série  ont  tous  succombé  à  l'épuisement  résultant 
des  douleurs,  des  hématuries,  ou  autres  accidents,  aux- 
quels ils  étaient  en  proie,  et  d'autre  part  que  ces  accidents 
ont  été  conjurés  par  l'opération  chez  ceux  de  la  seconde 
série,  on  ne  pourra  s'empêcher  d'attribuer  à  l'intervention 
la  prolongation  de  l'existence  de  ces  derniers. 

Si  chez  quatre  d'entre  eux  la  survie  n'a  pas  dépassé  six 
mois,  chez  deux  elle  a  atteint  deux  et  quatre  ans.  Je  ne  sais 
q[uel  avenir  est  réservé  aux  deux  derniers  opérés  encore 
en  observation,  l'un  depuis  quatre  mois,  l'autre  depuis 
sept.  Étant  donné  le  mode  d'implantation  des  néoplasies 
dont  ils  étaient  porteurs,  et  leur  nature  histologique,  j'ai 
tout  lieu  de  craindre  que  leur  guérison  ne  soit  pas  plus 
définitive  que  celle  dès  autres  opérés.  Pour  le  moment  ils 
jouissent  de  cette  trêve  de  symptômes,  qui  est  le  résultat 
auquel  nous  pouvons  seul  prétendre  toutes  les  fois  qu'une 
résection  suffisamment  étendue  de  la  vessie,  tant  en  largeur 
qu'en  profondeur,  ne  nous  offre  pas  les  chances  d'une  éra- 
dication  complète  du  mal. 

Chez  aucun  de  mes  malades  je  n'ai  pratiqué  la  résec- 
tion de  la  vessie,  mais  je  me  suis  efforcé  de  faire  l'ex- 
tirpation du  néoplasme  et  de  ses  racines  aussi  largement 
et  profondément  que  possible,  par  dissection  du  pédicule 
dans  l'épaisseur  des  parois,  par  grattage  ou  par  cautérisa- 
tion. Le  point  et  le  mode  d'implantation  de  la  néoplasie 
auraient  rendu  dans  la  plupart  de  mes  cas  la  résection 
partielle  impraticable,  et  dans  plusieurs  d'entre  eux  je 
n'aurais  eu  d'autres  ressources  pour  faire  l'extirpation 
complète  du  mal  que  de  supprimer  en  totalité  la 
vessie. 

Ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  la  gravité  de  la  cystec- 
tomie  totale  explique  pour  quelle  raison  je  n'ai  pas  osé 
entreprendre  pareille  opération. 
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Voici  quels  étaient  le  siège  et  le  mode  d'implantation 
des  tumeurs  opérées  : 

Côté  droit  au-dessus  du  trigone.   .   *      Pédiculée. 

Bas-fond  un  peu  à  droite Sessile. 

Bas-fond  à  droite Pédiculée. 

Col  à  droite j  2Tégétatio«s 

,  (      pedicoiees. 

Grosse  tumeur 
pédiculée  et 
une  série  de 
végétations , 
plus   petites 

Col  à  droite {       embrassant 

la  partie  in- 
férieure du 
col  en  forme 
de  fer  à  che- 
▼al. 

Large  pédicule 
s'étendant 

Col  à  gauche. /     jusque  dans 

l'intérieur 
du  col. 

Végétations  tapissant  tout  Tintérieur  de  la  cavité  vésicale. 

L'examen  histologique  des  six  tumeurs  que  j'ai  person- 
nellement opérées  a  montré  qu'il  s'agissait  de  papillomes 
dans  3  cas,  et  d'épithéliomes  lobules  dans  les  3  autres. 

L'incision  de  la  vessie  par  l'bypogastre  a  été  pratiquée 
chez  tous  mes  opérés  à  l'exclusion  de  l'incision  périnéale. 
Sauf  dans  un  cas  j'ai  toujours  eu  recours  aux  tubes  de 
Guyon-Périer  pour  drainer  la  vessie  pendant  quelques  joun 
après  l'opération.  Dans  l'unique  cas  où  je  tentai  la  ferme- 
ture du  réservoir,  la  suture,  après  avoir  semblé  tenir  pen- 
dant dix  jours,  se  désunit  et  l'urine  filtra  à  l'extérieur, 
sans  qu'il  en  résultât  le  moindre  accident  local  ou  général 
et  sans  qu'il  se  formât  de  fistule. 

Gomme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau,  où  j'ai  noté  le 
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temps  pendant  lequel  les  malades  opérés  ont  vécu  après 
Fintervention,  un  seul  a  succombé  à  l'opération  mais  encore 
d^une  façon  très  indirecte.  Il  s'agit  d'un  malade  de  43  ans 
que  j'opérai  dans  un  état  d'anémie  extrême,  où  Tavaient 
plongé  des  hématuries  profuses  se  reproduisant  sans  dis- 
continuer depuis  plus  de  six  semaijies.. Craignant  de  le  voir 
succomber  au  cours  de  l'opération,  j'enlevai  très  rapide- 
ment le  néoplasme  par  abrasion  et,  dans  le  but  de  diminuer 
la  perte  de  sang,  après  avoir  placé  les  tubes  de  Guyon- 
Périer,  je  me  hâtai  de  tamponner  la  vessieà  l'aide  de  bande- 
lettes de  gaze  iodoformée.  Tout  alla  bien  pendant  quarante- 
huit  heures,  les  urines  s'écoulaient  incolores  par  les  tubes, 
lorsque  le  matin  du  troisième  jour  le  malade  fut  pris  de 
délire,  d'oppression,  de  refroidissement  et  mourut  le  soir 
même  avec  les  signes  de  l'intoxication  iodoformique.  Un 
autre  de  mes  malades,  qui  succomba  au  bout  de  trois  se- 
maines, était  extrêmement  affaibli  au  moment  de  l'opéra- 
tion et  fut  emporté  par  épuisement  progressif,  mais  après 
avoir  vu  s'atténuer  ses  atroces  douleurs.  Enfin  comme  con- 
séquence très  rare  de  l'opération,  je  dois  signaler  l'anurie, 
à  laquelle  succomba  le  malade  chez  lequel  je  dus  inter- 
venir pour  une  récidive  deux  ans  après  la  première  opé- 
ration. / 


Appareils  et  instruments  nouveaux  pour  le  traitement 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 

Par  M.  le  D'  Jules  Janet 
1®    LAVABO    STÉRILISATEUR 

Nous  avons  depuis  longtemps  insisté  sur  la  nécessité 
de  posséder  une  salle  d'opérations  spéciale  annexée  au 
cabinet  de  consultation  habituel. 

Le  lavabo  constitue  un  des  appareils  les  plus  importants 


de  celte  salle,  car,  s'il  est  bien  disposé,  il  peut  éviter  de 
grandes  perles  de  temps  à  l'opérateur.  Voici  le  modèle 
que  nous  avOQS  adopté  ; 

Ce  lavabo  représenté  fig.  1  permet  de  se  laver  les  m»în^ 
à  l'eau  ordinaire  fiUrée  et  au  sublimé  à  i  p.  1000,  de 
faire  séjourner  les  verre»  à  expérience  destinés  à  recevoir 
Turiae  des  malades  dans  un  liquide  antiseptique  et  de  les 


FiK.l 


-  Larabo  stérilisateur  pour  snlle  de  coosultatioD. 


y  laver,  d'évacuer  les  eaux  sales  ;  de  plus,  il  fournit  l'eau 
ordinaire  Qltrée  stérilisée  et  l'eau  distillée  stérilisée  à  l'état 
tiède  pour  préparer  les  solutions  des  lavages,  il  possède 
enfin  trois  armoires  pour  ranger  les  linges  propres  et  sales. 

Cette  disposition  ne  nous  semble  avoir  été  réalisée 
nulle  part  et  présente  de  si  grands  avantages  qu'elle  doit 
faire  oublierla  dépense  assez  considérable  qu'elle  oécessile. 

Ce  lavabo  ne  présente  rien  de  particulier  quant  à  sa 
forme,  qui  rappelle  celle  qni  est  adoptée  dans  les  cabinets 
de  toilette. 

Il  est  recouvert  d'une  table  de  lave  émaillée  dont  la 
surface  présente  &  gauche  une  partie  libre,  au  milieu  une 
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cuvette  à  bascule,  le  seul  système  qui  nous  semble  réaliser 
les  conditions  de  propreté  nécessaires,  et  au  milieu  de  sa 
partie  droite  une  caisse  carrée  en  tôle  émaillée,  divisée  en 
deux  compartiments.  :  un  de  ces  compartiments  sert  à 
laver  les  verres  dans  Teau  phéniquée  ou  formolée,  l'autre 
sert  à  les  faire  tremper  dans  l'eau  ordinaire  jusqu'à  leur 
usage. 

La  cuvette  et  cette  caisse  catrée  s'évacuent  par  des  con- 
duites au  tout  à  Tégout. 

La  façade  du  meuble  présente  trois  portes  qui  ferment 
trois  armoires  garnies  de  rayons;  on  peut  en  réserver  deux 
pour  les  linges  propres  et  les  réserves  de  pansements,  et 
consacrer  la  troisième  à  la  dissimulation  des  linges  salis 
pendant  chaque  consultation . 

La  partie  latérale  droite  du  meuble  présente  une  qua- 
trième porte  qui  commande  un  vidoir  (système  connu  vul- 
gairement sous  le  nom  de  plomb)  pour  l'évacuation  des 
eaux  sales,  de  l'urine  et  des  solutions  utilisées. 

L'arrière-meuble,  que  l'on  pourra  faire  garnir  en  marbre 
ou  mieux  encore  en  opaline,  supporte  la  robinetterie  qui 
comprend  de  gauche  à  droite  : 

l**  Un  robinet  pour  l'eau  distillée  stérilisée; 

2**  Un  robinet  pour  l'eau  ordinaire  stérilisée  ;  ces  deux 
robinets  sont  placés  au-dessus  de  la  partie  libre  de  la  table. 

Au-dessous  d'eux  se  trouvent  deux  bouilleurs  destinés  à 
chauffer  l'eau  qu'ils  reçoivent.  D'habitude,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  ces  robinets  fournissent  l'eau  au  degré 
voulu;  si  cela  est,  il  suffit  de  la  recueillir  directement  aux 
robinets  du  lavabo;  si  au  contraire  l'eau  débitée  est  trop 
froide,  on  la  fait  écouler  dans  les  petits  bouilleurs  dis- 
posés au-dessous  d'eux.  Ces  bouilleurs  que  l'on  allume  au 
début  de  la  consultation,  fournissent  suffisamment  d'eau 
chaude  pour  tiédir  au  degré  voulu  l'eau  des  lavages  que 
l'on  aura  à  faire. 

Un  troisième  bouilleur  sert  à  faire  tiédir  l'eau  boriquée, 
que  l'on  y  verse  directement  à  l'aide  d'un  flacon. 
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3^  Au  milieu^  un  robinet  à  pression  pour  le  lavage  des 
mains  à  Teau  ordinaire  filtrée,  il  se  trouve  placé  aa*<iessss 
de  la  cuvette  médiane.  Ce  robinet  comprend  un  double  jen  : 
un  large  tube  d'écoulement  destiné  à  remplir  rapidement 
la  cuvette  et  uu  tube  mobile  pour  verser  un  filei  d'eau  snr 
les  mains. 

i^  Enfin  à  droite,  un  robinet  à  eau  ordinaire  qai  par 
son  évolution  permet  de  remplir  les  deux  caisses  oft  a^ 
joùment  les  verres,  de  rincer  ces  verres  et  de  nettoyer  le 
vidoir. 

Les  appareils  à  stériliser  Teau  ordinaire  et  l'eau  dis- 
tillée doivent  être  autant  que  possible  placés  dans  mie 
autre  pièce  attenant  au  laboratoire  derrière  le  lavabo»  A 
défaut  de  cette  disposition,  on  pourrait  les  placer  au-dessus 
ou  à  côté  de  ce  lavabo. 

Ils  sont  représentés  fig.  â,  ils  comprennent  deux  ap^- 
reils  à  peu  près  semblables,  celui  de  gauche  pour  Fean 
ordinaire,  celui  de  droite  pour  Peau  distillée  ;  chacun  de 
ces  appareils  comprend  unautoclaveA  A'^et  un  réservoirde 
15  litres  B,B'pour  recueillir  Teau  stérilisée.  Ces  autocla- 
ves très  ingénieux,  qui  sont  construits  par  la  Société  de  la 
force  motrice  gratuite  (5,  boulevard  Magenta),  permettent 
de  stériliser,  à  chaque  opération,  5  litres  d*eau  à  138%  (il 
serait  préférable  de  faire  construire  des  autoclaves 
de  10  litres);  une  fois  cette  température  atteinte,  la  sou- 
pape de  sûreté  C  C  se  lève  et  dans  ce  mouvement  déclen- 
che le  robinet  d'arrivée  du  gaz  et  l'appareil  s'éteint.  Nous 
avons  fait  ajouter  à  cet  appareil  une  sonnerie  électrique 
qui  prévient  que  l'opération  est  terminée.  Il  suffit  alors 
d'ouvrir  le  robinet  d'évacuation  de  l'autoclave  D  D'  et  l'eau 
stérilisée  monte  par  pression  dans  le  réservoir  cofrespon- 
dant  où  elle  se  mêle  à  l'eau  froide  qui  y  restait  de  manière 
à  former  de  l'eau  tiède  directement  utilisable.  Le  trop- 
plein  du  réservoir  se  déverse  au  tout  à  l'égout  E  pour  l'eau 
ordinaire,  et  dans  le  réservoir  de  charge  F  pour  l'eau  dis- 
tillée. 


Fig.  i.  —  Appareil  à  elériliser  l"eau  ordinaire  elM'eau  disUllée. 
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Un  filtre  à  pression  à  charbon  H  sert  à  filtrer  grossiè- 
rement Teau  ordinaire  avant  sa  stérilisation. 

Les  deux  réservoirs  B  et  fi'  s'évacuent  par  les  robinets 
du  lavabo  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  lavabo  présente  en  outre,  à  côté  ou  derrière  la  cuvette 
centrale,  un  barillet  de  5  litres  avec  robinet  de  verre  poar 
le  lavage  des  mains  au  sublimé  à  1/1000,  un  bocal  con- 
tenant une  brosse  à  ongles  et  un  cure-ongles,  un  flacon  de 
bisulfite  de  soude  (l)et  un  flacon  de  savon  antiseptique 
de  Gersung  (2). 

Nous  recommandons,  comme  porte-serviette,  le  porte- 
serviette  métallique  émaillé  de  la  maison  Heller,  18,  cité 
Trévise. 

2*    LIT  A   OPÉRATIONS 

Ce  lit,  représenté  fig.  3,  4, 5, 6,  est  un  lit  dont  les  dimen- 
sions sont  basées  sur  des  moyennes  pour  pouvoir  ëlre 
utilisé  dans  tous  les  cas  de  notre  pratique  :  palpation 
extérieure^  lavage  de  Turèthre,  examen  et  soins  gynéco- 
logiques, endoscopie  vésicale  et  uréthrale. 

Nous  avions  eu  primitivement  Tidée,  pour  satisfaire  à 
ces  diverses  conditions,  de  rendre  mobile  la  moitié  du  cadre 
de  ce  lit  grâce  à  un  système  élévatoire  compliqué,  ponr 
placer  à  la  hauteur  voulue  les  malades  pour  les  examens 
gynécologiques  et  endoscopiques,  tout  en  conservant  à  la 

(1)  Solution  saturée  de  bisulfite  de  soude  du  commerce.     200  grunaifs 
Eau 800      — 

(2)  Savon  noir 500      — 

Glycérine 125      — 

Mélanger  et  ajouter  : 

Alcool  absolu 125      — 

Laisser  reposer  le  jour  suÏTant,  bien  remuer  et  ajouter  : 

Solution  aqueuse  d'acide  saUcjUque  à  0*^,25  p.  100  .   .     250     — 
Remuer  et  laisser  reposer  le  lendemain.  Ajouter  encore  250  grammes  ai 
la  même  solution  salicylique. 

Filtrer  le  tout  et  aromatiser  arec  : 

Essence  de  lavande t  gramffl?* 


J 
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table  entière  un  niveau  assez  bas  pour  les  mauœuvres  de 
palpation,  de  cathétérismes  et  de  lavages  de  l'urèlbre  chez 
rbomme. 

Nous  avons  renoncé  à  ce  modèle  réellement  trop  com- 
plexe et  trop  fragile  et  nous  l'avons  remplacé  par  un  lit  de 
hauteur  invariable,  peut-être  un  peu  haut  pour  la  palpation 


t'ig.  3. —  Lit  &  oprirs^oni  disposé  pour  U  palpalioa,  lescatbétéi'ismcs  et  les 
layages  do  l'urèlhre  de  l'homme. 

et  les  cathétdrismea,  peut-être  un  peu  bas  pour  les  ma- 
nœuvres gynécologiques  et  endoscopiques,  mais,  somme 
toute,  rachetant  par  sa  simplicité  ces  deux  petits  incon- 
vénients. 

On  aurait  pu  tourner  autrement  la  difficulté  et  donner  à 
l'ensemble  du  lit  la  hauteur  nécessitée  par  les  examens 
gynécologiques,  en  y  annexant  une  petite  plate-forme, 
pour  s'élever  soi-même  au  niveau  voulu  pour  la  palpation 
et  les  cathétérismes. 

Cette  combinaison  est  très  facile  à  réaliser,  néanmoins 
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nous  ne  la  conseillons  pas,  car  cette  plate-forme  dans 
laquelle  on  bute  en  circulant  autour  du  lit  nous  semble  on 
ne  peut  plus  encombrante.  Nous  préférons,  nous  le  répé- 
tons, un  lit  plus  bas  qui  dispense  de  cet  impédimentum. 

Quelle  hauteur  devons-nous  donc  donner  à  ce  lit?  Une 
hauteur  telle  qu'en  plaçant  la  main  à  plat  sur  le  pubis  d'un 
malade  couché  sur  le  lit,  Tavant-bras  de  l'opérateur  soit 
horizontal.  Cette  hauteur  est  de  90  centimètres  pour  un 
opérateur  de  taille  moyenne,  elle  variera  naturellement 
suivant  la  taille  des  chirurgiens.  Cette  élévation  permet 
de  faire  les  différentes  palpations  des  malades  couchés,  les 
cathétérismes  et  les  lavages  de  Turèthre  chez  l'homme  ;  elle 
est  un  peu  basse,  mais  néanmoins  utilisable  pour  les 
examens  gynécologiques  ;  enfin  elle  est  trop  basse  pour  les 
examens  endoscopiques,  mais  on  y  supplée  en  soulevant 
le  siège  du  malade  avec  un  ou  même  deux  coussins  de 
10  centimètres  d'épaisseur  ;  à  la  rigueur,  on  pourrait  en  faire 
autant  pour  les  examens  gynécologiques,  mais  on  perdrait 
l'avantage,  au  point  de  vue  de  la  propreté,  que  donne  dans 
notre  lit  le  contact  direct  du  siège  de  la  malade  avec  le 
plateau  de  lave  émaillée  échancré  qui  le  termine.  On  peut 
à  cet  égard  prendre  comme  toujours  un  moyen  terme,  et 
ne  soulever  le  bassin  des  femmes  que  quand  cette  élévation 
est  indispensable. 

Du  reste,  on  peut  lutter  jusqu'à  un  certain  point  contre 
ce  petit  inconvénient  en  s'asseyant  soi-même  sur  un  siège 
bas  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  description. 

Les  supports  des  pieds  et  les  supports  des  jambes  sont 
disposés  dans  les  tables  habituelles  de  manière  à  pouvoir 
être  élevés  ou  abaissés  à  volonté  ;  nous  avons  également 
supprimé  cette  complication  bien  inutile,  car  nous  voyons 
pendant  des  années  entières  ces  supports  dont  on  se  sert 
tous  les  jours  rester  fixés  au  même  niveau  une  première 
fois  choisi.  En  nous  basant  sur  des  moyennes,  nous  avons 
donné  à  ces  supports  une  élévation  fixe  tout  en  leur  lais- 
sant dans  les  autres  sens  toute  la  mobilité  désirable. 
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Revenons  à  la  description  détaillée  de  cette  table  :  elle 
est  en  chêne  verni,  elle  a  O^jOO  de  haut,  1™,70  de  long  et 
0™,65  de  large,  elle  est  montée  sur  quatre  pieds  réunis 
en  X  par  deux  traverses  métalliques  qui  assurent  leur 
fixité  et  supportent  une  lame  de  verre  ou  mieux  d'opaline 
échancrée  suivant  ses  bords  pour  éviter  d'être  heurtée 
par  les  pieds  des  malades  qui  montent  sur  le  lit  ou  en 
descendent.  On  peut  placer  sur  cette  lame  des  cuvettes 
de  rechange,  ' 

.  La  partie  supérietire  de  la  table  est  formée  par  un  cadre 
de  bois,  interrompu  du  côté  des  pieds  ;  ce  cadre  supporte 
un  panneau  matelassé  mobile  qui  sert  d'oreiller  et  peut 
s'abaisser  complètement  pour  la  palpation  dans  la  position 
horizontale  ;  un  second  panneau  plus  grand,  également 
matelassé  et  mobile,  qui  sert  de  dossier  pour  les  examens 
au  spéculum  et  à  l'endoscope  dans  la  position  renversée 
ou  assise  ;  enfin,  du  côté  des  pieds,  un  panneau  fixe  de 
lave  émaillée  garni  d'une  large  échancrure  pour  faciliter 
les  lavages  gynécologiques  et  l'usage  des  valves.  Cette 
pièce  que  nous  avons  fait  construire  par  M.  Gillet,  9,  rue 
Fénelon,  et  à  laquelle  nous  avons  fait  donner  une  teinte 
grenat  semblable  à  celle  de  la  moleskine  qui  garnit  le 
lit,  rappelle  exactement  la  forme  de  l'extrémité  inférieure 
du  lit  gynécologique  si  pratique  de  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Guyon. 

Au-dessous  de  cette  plaque  échancrée,  glisse  un  bidet 
qui  reçoit  les  eaux  des  lavages  et  les  évacue  par  l'inter- 
médiaire d'un  tube  de  caoutchouc  dans  un  seau  placé 
au-dessous  du  lit. 

Nous  avons  renoncé  à  appliquer  le  même  dispositif  pour 
les  lavages  des  hommes  couchés  sur  le  lit,  car  il  ne  per- 
mettrait pas  un  état  de  propreté  suffisant  du  panneau  oîi 
serait  percé  le  logement  du  bidet  ;  nous  préférons  placer 
cette  cuvette  de  bidét  entre  les  jambes  du  malade  et  la 
vider  après  chaque  opération. 

Le  cadre  du  lit  est  planchéié  dans  la  partie  correspon 
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dant  aux  deux  premiers  panneaux,  si  bien,  que  quand  on 
soulève  ces  panneaux,  on  trouve  en  dessous  une  vaste  case 
où  l'on  peut  reléguer  les  supports  de  cuisses,  les  cous- 
sins, etc. 

Ces  supports  des  jambes  sont  au  nombre  de  deux  pai- 
res, une  paire  fixe  en  forme  de  patins  tournant  autour  des 


Fig.  I. —  Lit  disposé 


cndoscopique 


pieds  de  devant  du  lit  pour  les  examens  endoscopiques. 
on  ne  les  fait  saillir  qu'au  moment  de  leur  usage,  entre 
temps  ils  restent  dissimules  au-dessous  du  lit.  et  une 
paire  mobile,  représentée  par  les  supports  de  cuisses  à 
croissants  habituellement  utilisés  pour  les  examens  gyné- 
cologiques ;  ce  sont  ces  supports  que  l'on  peut  ranger, 
quand  ils  ne  servent  pas,  dans  le  casier  formé  par  le  cadre 
du  lit.  Les  figures  4  et  5  représentent  :  la  première  le  lit 
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Fig.  5.  —  Lit  dispoaiS  pour  les  eianicna  gynécologiques. 


Fig.  6.  —  Vue  d'ensemble  du  lil. 
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disposé  pour  les  examens  endoscopiques,  la  seconde  le 
lit  disposé  pour  les  examens  gynécologiques.  La  figure  6 
représente  l'ensemble  du  lit  avec  le  seau  qui  a  été  omis 
par  erreur  dans  les  autres  figures. 

Un  petit  escabeau  de  0'",40  de  hauteur  permet  aux  ma- 
lades de  monter  sur  le  lit,  sa  marche  supérieure  porte  un 
panneau  mobile  matelassé  que  l'on  abaisse  pour  laisser 
monter  et  descendre  le  malade  et  que  l'on  relève  pour 
s'asseoir  dessus  pendant  les  manœuvres  gynécologiques. 
Cet  escabeau  sert  donc  en  même  temps  de  siège  bas  pour 
l'opérateur. 

3®   APPAREIL    ÉLÉVATEUR     POUR    LES    LAVAGES 

AU     SIPHON 

Cet  appareil,  que  nous  avons  fait  construire  par  M.  Gen- 
tile(l)et  qui  est  représenté  fig.  7,  est  destiné  à  élèvera  une 
hauteur  variable  trois  bocaux  d'une  contenance  d'un  litre 
chacun  ;  il  permet  ainsi  de  faire  rapidement  sur  le  même 
malade  des  lavages  avec  des  solutions  diverses,  sublimé, 
nitrate  d'argent,  permanganate  de  potasse,  acide  borique 
ou  avec  la  même  solution  à  des  titres  différents. 

Il  se  compose  d'une  tige  à  crémaillère  que  l'on  peut  sus- 
pendre au  plafond,  à  côté  du  lit  à  opérations ,  ou  fixer  contre 
un  mur  à  Taide  d'un  portant. 

Une  poignée  mobile,  garnie  d'un  système  de  déclenche- 
ment analogue  à  celui  de  la  poignée  du  lithotriteur,  permet 
d^élever  à  différentes  hauteurs  et  d'y  fixer  le  plateau  à  gale- 
rie qui  supporte  les  trois  bocaux. 

Cet  appareil,  quand  il  est  fixé  au  plafond,  est  mobile  dans 
8onensemble,gràceàune  articulation  spéciale  de  son  extré- 
mité supérieure;  il  supporte  de  plus, à  son  extrémité  infé- 
rieure, un  seau  en  tôle  émaillée  contenant  de  Teau  formo- 
lée  à  5  p.  1000,  dans  lequel  viennent  plonger  les  tubes  qui 

(1)  Nous  tenons  à  rappeler  qu'une  grande  part  de  la  paternité  de  cet 
instrument  et  de  ceux  que  nous  allons  décrire  appartient  à  M.  Gentilc  qui 
n'a  rien  négligé  pour  leur  donner  toute  Ift^rëcision  désirable. 
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descendent  des  trois  flacons  laveurs;  la  pince  qui  permet 
de  fermer  ces  tubes  porte  une  petite  patte  qui  s'accroche 
au  bord  du  seau  pour  éviter  leur  chute  dans  les  mouve- 
ments d'élévation  et  de  descente  de  l'appareil. 

4®   BOUILLEUR 

L'ébuUition  est  un  excellent  procédé  de  stérilisation 
pour  les  instruments  métalliques  et  même  pour  les  sondes 
que  l'on  utilise  immédiatement  et  qui  doivent  servir  plu- 
sieurs fois  de  suite  pour  des  malades  différents  pendant  la 
même  consultation.  C'est  un  procédé  de  salle  de  consulta- 
tion peu  applicable  aux  instruments  que  Ton  emporte  au 
dehors,  car  l'humidité  qu'ils  conservent  après  ce  mode  de 
stérilisation  les  expose  à  la  rouille.  Rien  ne  peut  rempla- 
cer Tétuve  sèche  pour  ce  dernier  cas. 

L'ébullition  reste  néanmoins  un  bon  procédé  pour  la  sté- 
rilisation rapide  des  instruments  utilisés  pendant  nos  con- 
sultations; pour  la  rendrepratique^nous  avons  fait  construire 
par  M.  Gentile  le  bouilleur  représenté  fig.  8. 

Il  se  compose  d'un  bouilleur  proprement  dit  et  d*un 
appareil  de  réfrigération. 

Le  bouilleur  est  alimenté  par  une  rampe  à  gaz  à  deux 
jeux,  l'un  pour  l'ébuUition  rapide,  le  second,  pour  mainte- 
nir Teau  au  voisinage  de  Tébullition  pendant  toute  la  durée 
de  la  consultation.  L'eau  est  mise  en  ébullition  au  début 
de  la  consultation,  et  repoussée  à  l'ébullition  au  moment 
où  l'on  veut  utiliser  un  des  instruments  qu'elle  contient 
ou  un  instrument  nouveau  que  Ton  vient  d'y  plonger. 

On  laisse  à  demeure  dans  ce  bouilleur  les  instruments 
qui  servent  à  tout  moment  pendant  la  consultation  :  les 
seringues  que  nous  décrivons  plusloin,  un  explorateur  mé- 
tallique, un  béniqué  moyen,  un  ciseau,  et  l'on  y  dépose 
quelques  minutes  avant  de  s'en  servir  les  instruments  dont 
on  ne  peut  prévoir  l'usage,  tels  que  les  différents  numéros 
des  séries  de  béniqués,  les  explorateurs  de  forme  spéciale. 
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[3es  bisLouris,  pinces,  cureltes,  sondes  et  bougies,  otc, 
bour  la  gynécologie,  les  spi^culiims,  valves,  bougies  d'H(5- 
gard,  hystéromfelro,  sonrles  de  Bo<!emann. 


Ces  inslrumenls  sont  disposés  dans  un  panier  métallique 
f  fine  au  couvercle  par  des  chaînes,  cette  disposition  permet 
'  de  transporter  fnciloment  ce  panier  dans  la  caisse  k  refroi- 
:  dissement  remplie  d'ean  stérilisée  froide  que  l'on  dispose  à 
l  côti^  du  bouilleur. 

Le  couvercle  de  la  caisse  à  refroidissement  s'accroche  à 


^- 
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une  des  parois  de  cette  caisse  et  le  couvercle  du  bouilleur 
qui  soutient  le  panier  se  récline  le  long  de  la  paroi  opposée. 
Les  instruments  instantanément  refroidis  peuvent  être 
immédiatement  utilisés.  ^ 

5^  SERI>GDES   STÉRILISABLES 

Il  n^existe  actuellement  comme  seringues  stérilisables 
que  des  seringues  de  petit  calibre  destinées  aux  injections 
hypodermiques;- leur  cylindre  de  verre  supporte  TébuUi- 
tion  et  le  refroidissement  consécutif  nécessaire  pour  leur 
usage;  les  grandes  seringues,  au  contraire,  que  nous  utili- 
sons journellement  pour  le  lavage  de  la  vessie  et  les  serin- 
gues de  plus  petit  calibre  que  nous  employons  pour  les 
injections  uréthrales  et  les  instillations,  n'ont  jamais  été 
construites  de  façon  à  être  parfaitement  et  facilement  sté- 
rilisées :  leur  monture  compliquée,  leurs  pas  de  vis,  les 
anfractuosités  de  toute  sorte  qu'elles  présentent,  rendent 
leur  nettoyage  très  pénible  ;  enfin  leur  cylindre  de  verre 
que  Ton  tend  à  adopter  aujourd'hui  ne  peut  supporter 
TébuUition  et  le  refroidissement  sans  se  rompre,  les  pré- 
cautions  nécessaires  pour  éviter  leur  détérioration  sont  si 
grandes  que  leur  asepsie  en  souffre. 

Ayant  pris  l'habitude  de  faire  bouillir  pour  chaque  ma- 
lade tous  nos  instruments  au  moment  même  de  les  utiliser, 
nous  avons  voulu  que  nos  seringues  subissent  le  même 
sort.  Nous  avons  donc  cherché  à  réaliser  des  seringues 
capables  de  supporter  une  ébuUition  continue  de  plusieurs 
heures  et  un  refroidissement  immédiat  au  moment  de  leur 
usage. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  fallait  renoncer  au  verre  et 
le  remplacer  par  le  métal  au  moins  pour  les  grosses  serin- 
gues; néanmoins  nous  avons  pu  le  conserver  pour  la 
seringue  à  instillation  dont  le  C€dibre  est  suffisamment 
étroit  pour  lui  permettre  de  résister  aux  changements 
brusques  de  température. 
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Il  fallait  de  plus  simplifier  autant  que  possible  la  mon- 


f[„_  9.  __  Seringue  iWrilisable  pour  injections  Téùcalc». 

ture  de  la  seringue,  supprimer  toutes  les  parties  inutiles, 
pour  faciliter  le  nettoyage  général  de  l'instrument.  C'est 
ainsi  que  nous  sommes  arrivé  à  faire  construire  par 
M.  Gentile  les  trois  modèles  suivants  : 
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A.  Seringue  à  injections  vésicales,  —  Cette  seringue  se 
compose  de  deux  parties  (fig.  9)  :  le  corps  de  pompe  et  le 
piston,  tous  deux  en  laiton  argenté.  Le  corps  de  pompe 
d'une  seulepièce entièrement  métallique  contient  160  gram- 
mes de  liquide,  il  est  entièrement  lisse  en  dedans  comme 
en  dehors,  il  n'y  existe  aucune  saillie,  aucun  angle  dif- 
ficile à  purifier,  il  se  termine  par  un  bec  conique  sans 
embout  mobile,  appendice  à  peu  près  inutile  qui  nécessite 
un  pas  de  vis  difficile  à  nettoyer.  L'orifice  de  ce  bec  esl 
de  3  millimètres,  calibre  bien  suffisant  puisqu'il  dépasse 
celui  de  la  plupart  des  sondes. 

L'autre  extrémité  de  ce  corps  de  pompe  est  largement 
ouverte,  car  l'obturateur  supérieur  des  seringues  est  par- 
faitement inutile,  il  nécessite  un  pas  de  vis  malpropre  et 
ne  sert  qu'à  faire  jaillir  de  tous  côtés,  quand  on  remplit  la 
seringue,  l'eau  perdue  par  le  piston  pendant  l'opération 
précédente.  Cet  obturateur  n'a  d'autre  utilité  que  de  centrer 
la  tige  du  piston,  ce  résultat  est  obtenu  dans  notre  seringue 
par  deux  branches  à  anneaux  qui  se  réunissent  en  enser- 
rant cette  tige  dans  un  anneau  ouvert  sur  un  de  ses  points 
pour  permettre  le  démontage  et  le  remontage  de  Fap- 
pareil. 

Le  piston  comprend  une  tige  métallique  terminée  d'un 
côté  par  un  anneau  et  de  TauLre  par  un  piston  plat  en 
caoutchouc  amiante  facilement  démontable  et  remplaçable, 
qui  supporte  admirablement  bien  Tébullition,  à  la  condition 
qu'on  ne  le  laisse  pas  en  contact  avec  le  métal  du  corps  de 
pompe  auquel  il  risquerait  d'adhérer  sans  cette  précaution. 
La  tige  de  ce  piston  présente  dans  sa  partie  inférieure  un 
renflement  olivaire  qui  peut  glisser  à  travers  l'anneau  de 
la  monture  du  corps  de  pompe,  mais  qui  vient  butter  contre 
une  petite  virole  que  l'on  y  visse  pour  limiter  son  excur- 
sion pendant  l'usage  de  la  seringue.  Pour  démonter  le 
piston  il  suffit  de  dévisser  cette  virole  et  de  dégager  la 
tige  de  l'anneau  brisé  qui  le  retenait. 

Cet  instrument  doit  séjourner  dans  le  bouilleur  à  panier, 
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dont  nous  venons  de  parler,  pendant  toute  la  consultation, 
démonté  en  deux  pièces  ;  au  moment  de  s'en  servir,  on 
transporte  le  panier  qui  le  contient  dans  l'eau  stérilisée 
froide,  on  remonte  la  seringue,  en 
la  vidant  de  l'eau  qu'elle  peut  con- 
tenir et  elle  est  prête  à  fonction- 
ner dans  un  état  rigoureusement 
aseptique.  Aussitôt  après  qu'elle  a 
servi,  on  la  nettoie  grossièrement 
dans  un  bassin 'quelconque  pour  la 
débarrasser  de  lasolution  qu'  elle 
contenait,  on  la  démonte  et  on  la 
réintègr  edans  le  panier  du  bouil- 
leur. 

M.Gentilea  également  construit 
cette  seringue  avec  un  corps  de 
pompe  en  verre  (fig,  9),  c'est  un 
bon  instrument,  mais  il  faut  re- 
noncera le  stériliser  par  ébuUition. 

B,  Seringue  à  cocaïne.  —  Cette 
seringue  (fig.  10)  est  exactement 
construite  sur  le  même  modèle, 
mais  elle  ne  contient  que  20  cen- 
timètres cubes,  son  bec  à  peu 
près  semblable  à  celui  de  la  se- 
ringue vésicale  est  destiné  à  rece- 
voir des  embouts  mobiles  en  por- 
celaine ou  en  verre  que  l'on  doit 
changer  pour  chaque  malade  et  qui  peuvent  également 
se    greiïer  sur  le  bec  des  seringues  vésicales. 

On  peut  également  adapter  au  bec  de  ces  seringues  à 
cocaïne  des  canules  fines  à  tige  de  platine  iridié  droites 
ou  courbes  et  à  extrémité  mousse,  destinées  au  lavage  des 
canaux  para-urélhraux  et  des  glandes  de  Barthohn.  Ces 
canules  comme  les  embouts  de  verre  peuvent  également  se 
monter  sur  le  bec  de  ta  seringue  vésicale. 


Fig.  10.  —  Seringi 


C.  Seringue  à  instillations.  —  Cette  seringue  (Bg.  1!. 
contient  10  centimètres  cubes,  quantité  nécessaire  pour 
certaines  instillations  vésicales. 
Elle  est  construite  sur  Je  même  type  que  les  deux  précé- 
dentes, mais  elle  présente  un  bec  co- 
nique capable  de  se  monter  sur  les  Îd- 
stillateurs  en  gomme  de  M.  le  professenr 
(iuyon,  sur  l'instillateur  métallique  d'UI- 
tzman,  sur  l'instillateur  vésicaldontnous 
avons  autrefois  donné  la  description  1 
et  même  sur  le  pavillon  des  sondes  de 
Nélaton  pour  les  instillations  vésicales. 
Elle  possède  de  plus  un  curseur  qui 
permet,  si  on  le  désire,  de  compter  les 
gouttes  instillées  on  de  limiter  d'avance 
l'étendue  de  l'excursion  du  piston. 

Nous  avons  pu  pour  cette  seringue 
conserver  le  manchon  de  verre;  en 
effet,  son  petit  calibre  lui  permet  de 
supporter  sans  danger  les  changements 
brusques  de  température ,  On  aurait  évi- 
demment pu  la  faire  également  en  mé- 
tal, mais  il  est  préférable  pour  les  in- 
stillations qui  demandent  une  grande 
précision  de  se  rendre  compte  de  visu  da 
"î;;;j;.r;:r"     l»»  tonclionoemem  du  pi.to». 

Cette  seringue,  comme  les  deux  précé- 
dentes, doit  bouUlir  démontée,  pour  éviter  l'adhérence  du 
piston  au  corps  de  pompe  ;  on  ne  la  remonte  qu'au  mo- 
ment de  s'en  servir. 

(!)  Janbt,  Quelques  iiutruiuenU,  etc.  [Aiataitt  det  maladiti  det  oigaw 
génito-urinairtt.  Mars  lB9i,  p>g«  3:20.) 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA   PRESSE 
ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES 


REINS 

Néoplasme  du  rein  ;  extirpation  par  la  voie  parapérito- 
néale  ;  g^uérison,  par  M.  Bérabd  (Société  des  Sciences  médicales  de 
Lyon,  mai  1895).  —  M.  Bérard  présente  un  malade  opéré  dans  le 
service  de  M,  le  professeur  Poncet,  par  M.  Rollet,  agrégé. 

Ce  malade  était  porteur  d'une  tumeur  au  rein  droit,  dont  révolu- 
tion semble  avoir  débuté  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme ayant  déterminé  une  contusion  du  rein  (douleurs  lombaires 
irradiées  le  long  de  l'uretère  et  jusque  dans  le  membre  inférieur 
correspondant,  d'hématuries  spontanées  immédiates,  puis  revenant  à 
intervalles  de  deux  à  dix  jours  sans  causes  apparentes  pendant  un 
mois  et  demi). 

Depuis,  sa  santé  ne  fut  jamais  bonne  ;  le  malade  constata  une 
perte  progressive  des  forces  en  même  temps  qu'un  amaigrissement 
assez  marqué;  mais  ce  qui  l'inquiétait  surtout,  c'étaient  des  hémor- 
rhagies  abondantes,  revenant  sans  cause  et  en  dehors  de  tout  efTort 
et  de  tout  mouvement,  sans  autres  troubles  de  la  miction  qui  s'effec- 
tuait facilement,  peut-être  avec  une  fréquence  un  peu  exagérée  pen- 
dant la  nuit.  C'est  pour  ces  hématuries  d'ailleurs  que  le  malade  entre 
à  l'hôpital,  le  22  mars  dernier;  à  peine  accusait-il  un  peu  de  pesan- 
teur du  côté  du  rein  droit. 

A  l'entrée  l'examen  ne  révèle  aucun  phénomène  anormal  du  côté 
de  la  vessie;  la  prostate,  un  peu  hypertrophiée,  est  indolore  au  tou- 
cher. Mais,  dans  le  flanc  droit,  indépendamment  d'un  lipome  diffus 
de  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  perçoit  nettement  une  masse 
du  volume  d'une  tête  d'enfant  possédant  tous  les  caractères  des  tu- 
meurs rénales  (ballottement,  sonorité  en  avant,  indépendance  des 
mouvements  du  diaphragme).  Quelque  douleur  à  la  pression,  pas  de 
douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  palpation  le  long  de  l'ure- 
tère. 

Les  urines  examinées  après  dépôt  sont  d'une  couleur  brun  roux, 
avec  un  magma  gris  rougeâtre  dans  le  fond  du  vase,  où  l'examen 
microscopique  ne  permet  de  trouver  ni  calcul,  ni  élément  néopla- 
sique,  mais  beaucoup  de  globules  rouges  et  de  leucocytes.  Pas  de 
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varicocMe.  Le  malaJe  n'a  pas  présenté  d'hématurie  très  forte  depuis 
ie  jour  de  son  entrée  jusqu'à  celui  de  l'opéraliou,  qui  fut  pratiqnée 
le  28  mars.  Le  reingauclieparaissant  intact.H.HolIel  fait  laoéphrec- 
toniie  droite  par  la  voie  parapéritonéale. 

Première  incision  de  Trélat-Poncet  du  rebord  des  fausses  c<îtes  à 
l'épine  iliaque  ariléro-supérieupe  et  perpendiculairement  à  elles 
une  deuxième  horixoutate,  la  coupant  un  peu  au-dessous  de  ron 
milieu  jusqu'à  la  mas^e  sac ro -lombaire.  Décollement  du  péritotae 
facile  ;  cependant  ouverture  de  la  séreuse  sur  une  longueur  d'uu  cen- 
timètre; suture  immédiate.  Le  rein  abordé,  on  le  trouve  très  vola- 
mineux,  oblong,  sans  adhérence,  mais  avec  prolongement  inférieur 
descendant  très  bas  dans  le  bassin.  Les  contours  étant  absoluin>-ot 
lisses  et  sans  bosselures,  M.  RoUet  conclut  à  une  tumeur  euctire 
encapsulée  et  pratique  la  néphrectomie  sons-capsulaire  ;  la  nii<:^^ 
soulevée  peut  être  attirét^  vers  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  il  est  impos- 
sible de  dépasser  et  même  d'atteindre  la  limite  inférieure  qui  se  perd 
vers  l'uretère.  Pince  courbe  de  Diclieiot  sur  le  pédicule,  doiiMe 
ligature  à  la  soie,  sectian,  pince  à  demeure,  gaze  iodoformèe  en 
tamponnement  dans  la  cavité,  suture  large  des  divers  plans. 

La  dissection  iramédialedela  lunieur  luonlre  uu  gros  encépbaloid' 
ayant  débuté  probalilementdans  la  substance  médullaire  avec  refeti- 
lenient  de  la  substance  corticale  qui  a  presque  disparu  en  beaucoup 
de  points,  où  elle  se  trouve  réduite  à  une  couche  linéaire.  Un  proiou- 
gement  ayantfait  infraction  â  l'inténeurdu  bassinet  remplit  presque 
complètement  sa  cavité  distt/ndue  et  même  se  prolonge  dans  l'ure- 
tère dilaté,  car  la  tranche  de  section  du  pédicule  a  porté  dans  snn 
épaisseur.  L'examenmicrascopique  aconlinné  le  diagnostic  d'épilhé- 
liome  cylindrique. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Il  n'y  eut  aucun 
Iroubleurinaire  consécutif  ;  pas  d'anurie  temporaire,  pas  d'hématorif 
et,  dès  le  huitième  jour,  la  quantité  d'urine  était  nu  taux  normal  àf 
IMO  à  1  500  grammes,  pour  s'y  maintenir  dansla  suite.  Les  forces  et 
l'appétit  revinrent  rapidement.  Actuellement  le  malade  va  quitter 
l'bApital  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible,  porteur  seole- 
mentd'une  fistule  peu  profonde,  envoie  de  cicatrisation  et  qui  donne 
écoulement  à  très  peu  de  pus.  Toute  douleura  disparu  et  les  urioM 
ne  contiennent  ni  sang,  ni  éléments  néoplasiques. 

Ce  qui  fait  l'intérél  de  celle  observation,  c'est  : 

)  '  La  latence  relative  de  l'évolution  d'un  si  gros  néoplasme  traduit 
uniquement  par  les  hématuries  (V.  th.  de  Guillet)  ; 

2°  La  supériorilé  uelleiiient  établie  pour  ces  cas  de  la  voie  para- 
péritonéale  sur  la  voie  lombaire  qui  n'aurait  pas  donné  un  jour  sof- 
lisant  et  sur  la  voie  péritonéale  beaucoup  plus  dangereuse  (Poucet. 
Rivière,  Lyon  médical,  1893); 

3'  La  guériaon  rapide,  sans  éventration,  ni  menace  de  fistule  per- 
sistante, l'absence  àp  loul  phénomène  urinaire  consécutif,  malgré  U 
présence  dans  l'urelère  d'an  long  bourgeon  néoplasiquc  dont  l'évo- 
'  E.  D. 
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TumeuF  kystique  du  rein  droit  avec  atrophie  excessive  du 
rein  gauche  {Société  anatomique,  inin  1895,  par  M.  Chrétien).  —  La 
pièce  présentée,  a  été  trouvée  à  Vautopsie  d'une  malade  morte,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Landouzy,  de  tuberculose  granulique 
à  détermination  pleuro-pulmonaire  et  surtout  méningée. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  constata  que  la  cavité  abdominale 
était  remplie  depuis  le  diaphragme  jusqu'au  pubis  par  un  kyste 
volumineux  qui  recouvrait  les  an3es  intestinales  et  les  refoulait  à 
gauche.  Ce  kyste  adhérent  à  la  paroi,  n'avait  pas  de  connexion  avec 
les  intestins  tandis  qu'il  était  intimement  uni  à  l'ovaire,  à  la  trompe 
et  au  ligament  lar^e  du  côté  droit. 

En  disséquant  la  tumeur  on  reconnut  qu'elle  contenait  le  rein 
droit,  aux  dépens  duquel  elle  paraissait  dé velappée.  L'uretère. ayant 
le  volume  du  pouce  et  distendu  par  le  liquide  fut  ligaturé  puis  sec- 
tionné. La  tumeur  une  fois  débarrassée  de  ses  adhérences  et  enlevée 
pesait  5  kilos  environ.  Elle  parait  constituée  par  plusieurs  loges  de 
grandes  dimensions  remplies  de  liquide  et  séparées  par  d'épaisses 
cloisons.  Ce  qui  reste  du  rein  droit  occupe  la  partie  postérieure, 
supérieure  et  externe  du  kyste. 

A  l'autopsie,  l'exploration  abdominale  ne  permit  pas  tout  d'abord 
de  trouver  le  rein  gauche.  Ce  n'est  qu'en  suivant  l'uretère  depuis  la 
vessie  jusqu'à  son  origine  qu'on  arriva  sur  un  petit  rein,  ayant  le 
volume  d'un  gros  haricot  aplati.  L'uretère  gauche  avait  des  dimen- 
sions voisines  de  la  normale. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  que  la  malade  présenta  pendant  son 
séjour  à  l'hôpital  de  la  rétention  d'urine,  mais  que  par  le  cathété- 
risme  on  obtint  quotidiennement  une  quantité  moyenne  de  1  200  à 
1  500  grammes  d'urine  renfermant  de  0,75  ^à  18',50  d'albumine. 

Il  n'y  avait  de  kyste  dans  aucun  autre  viscère. 

L'ouverture  et  l'examen  histologique  de  la  tumeur  permettront  de 
déterminer  la  nature  du  kyste  et  de  dire  s'il  s'est  développé  au  voi- 
sinage et  aux  dépens  du  rein  droit.  E.  D. 

La  lithiase  rénale  dans  Tenfance  en  Hongrrie,  par  M.  M.  J. 

BoRAï  (Médecine  moderne^  29  juin).  — 11  résulte  de  la  statistique  que 
publie  M.  J.  Boka!  dans  le  Jahrbuch  f.  Kinderheilhunde,  statistique 
portant  sur  1  621  enfants  calculeux,  que  c'est  surtout  dans  le 
domaine  du  Danube  et  de  la  Theiss  que  la  lithiase  est  particulière- 
ment fréquente.  Par  contre,  cette  affection  est  excessivement  rare 
dans  la  Haute-Hongrie.  Chose  singulière,  tandis  que  de  l'autre  côté 
de  la  Theiss  le  nombre  de  cas  de  lithiase  est  assez  considérable,  il  est 
beaucoup  moins  important  dans  Krasso-Szoreny. 

Quant  &  la  cause  de  cette  distribution  inégale  de  la  lithiase  chez 
les  enfants,  elle  est  difficile  à  déterminer.  En  tout  cas  ce  ne  sont  ni 
l'eau  potable  ou  le  climat,  ni  les  conditions  telluriques  ou  atmo- 
sphériques qu'on  peut  incriminer.  Il  n'est  pas  impossible,  il  paraît 
même  probable  que  c'est  surtout  le  genre  de  vie,  particulièrement 
l'alimentation  irrationnelle,  qui  est  la  cause  de  la  lithiase.  La  plupart 
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des  petits  malades  sont  en  effet  des  enfants  de  parents  très  pauvres. 
Cependant,  dans  les  contrées  les  plus  pauvres  de  Hongrie,  la  lithiase 
rénale  ne  s'observe  pas  chez  les  enfants. 
Les  1  621  cas  de  M.  Bokaî  se  divisent  suivant  l'âge  : 


De 


1 

an  . 

43 

cas. 

2 

ans. 

120 

— 

3 

— 

223 

— 

4 

— 

234 

— 

5 

— 

184 

— 

6 

— 

187 

— 

7 

— 

145 

— 

8 

^^ 

94 

— 

De 


9  ans. 

80  cas 

10    —     . 

49    — 

H     —     . 

54    — 

12    — 

78    — 

13    —     . 

36    — 

14 

37    — 

13    —     . 

55    — 

Il  résulte  de  cette  table  qae  le  plus  grand  nombre  de  cas  de 
lithiase  s'observe  à  Tâge  de  2  à  7  ans,  surtout  entre  3  et  4  ans. 
Des  enfants  de  1  an  atteints  de  lithiase  (43]  il  y  avait  : 


De  10  semaines.   . 

1  cas. 

De  8  mois.   . 

4  cas 

3  mois.   .   .   . 

1     — 

9    —    .    . 

4 

5      —      .    .    . 

3    — 

1  an.   .    . 

24 

6      —      .   .   . 

6    — 

Parmi  ces  1  621  cas  il  y  avait  1 150  calculs  vésicaux,  471  calculs 
uréthraux,  c'est-à-dire  des  concrétions  qui  par  suite  de  leur  dimension 
pouvaient  facilement  être  expulsées  de  la  vessie  dans  l'urèthre  spon- 
tanément ou  arliflciellement.  L'hypothèse  que  la  production  des 
calculs  urinaires  est  en  corrélation  avec  les  infarctus  uriques  des 
reins  des  nouveau-nés  et  que  le  début  de  la  formation  de  ces  con- 
crétions remonte  aux  premiers  jours  de  la  vie  semble  plausible  à 
l'auteur,  car  les  plus  petits  calculs  s'observaient  chez  les  enfants  les 
plus  jeunes. 

Les  calculs  uréthraux  (36  cas)  ont  été  observés  à  Thôpital  Stéphanie, 
de  Budapest.  Suivant  l'âge  on  a  : 


1  an  . 

10  cas 

2  ans. 

21    — 

3     — 

9    - 

4     — 

8    — 

5     — 

8    - 

6     — 

9    — 

7  ans.   . 

5  cas 

8    —     . 

8    — 

9    —     . 

2    

11    —     . 

2     — 

12    —     . 

2 

13    —     . 

2    — 

La  plupart  des  calculs  s'observaient  donc  dans  les  3  premières 
années  de  la  vie. 

Il  est  cependant  remarquable  qu'on  a  observé  des  calculs  uréthraux 
chez  les  enfants  au-dessus  de  9  ans  dans  8  cas.  Le  poids  de  2  calculs 
provenant  des  malades  de  13  ans  était  de  12  et  35  centigrammes; 
les  2  calculs  du  i^ialade  de  12  ans,  8  et  25  centigrammes;  ceux  des 
malades  de  1 1  ans,  42  et  10  centigrammes  ;  ceux  des  malades  de 
9  ans,  30  et  45  centigrammes. 

Gp.s  faits  de  calculs  tardifs  semblent  montrer  que  le  débat  de  U 
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lithiase  urique  n'est  pas  toujoars  en  rapport  avec  les  infarctus  uriques 
des  non  veau-nés,  car  on  ne  peut  admettre  qu'un  calcul  puisse  rester 
pendant  11,  12,  13  ans  dans  les  bassinets  ou  la  vessie  et  ne  peser  en 
définitive  que  8,  10  ou  12  centigrammes. 

Suivant  le  sexe,  les  1  621  cas  se  divisent  en  96  p.  100  pour  les  gar- 
çons et  4  p.  100  seulement  pour  les  filles  (62  cas). 

L'âge  de  ces  filles  était  : 


De  6  mois.  .  . 

1  cas. 

De 

8  ans 

5  cas 

1  an.  .  .  . 

2  — 

9  — 

.  3  — 

2  ans  .  .  . 

1  — 

10 

.  2  — 

3  —  .  .  . 

8  - 

11  —  . 

5  — 

4  —  .  .  . 

8  — 

12  — 

.  1  — 

5     ... 

7  — 

13  — 

.  1  — 

6  —  .  .  . 

8  — 

14 

.  1  — 

7  —  .'.  . 

9  — 

L'âge  le  plus  bas  où  l'on  a  observé  la  lithiase  chez  les  filles  est 
donc  de  6  mois.  Le  plus  grand  nombre  s'observe  entre  3  et  8  ans. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  de  la  production  des  calculs  la 
rétention  de  Turine  joue  un  rôle  considérable  et  d'après  l'auteur  il 
faut  compter  parmi  eux  le  phimosis  congénital.  Sur  636  enfants  de 
la  statistique  personnelle  de'  Fauteur  il  n'y  avait  que  19  israélites 
circoncis),  c'est-à-dire  que  le  pourcentage  était  environ  le  même 
que  pour  la  litbiase  des  fillettes. 

De  ces  19  enfants  israélites  il  y  en  avait  : 

De 


3  ans.  ...  2  cas. 

De 

7  ans  ...  1  cas. 

4  —  ...  4  — 

10  —  ...  1  — 

4  ans  1/2.  .  5  — 

11     ...  1 

5  ans.  .  .  .  2  — 

12  —  .  ,  .  2  — 

6  —  ...  1  — 

Dans  aucun  cas  l'auteur  n'a  pu  trouver  la  coïncidence  de  la  lithiase 
avec  l'hypospadias. 

Il  serait  intéressant  d'établir  une  statistique  semblable  pour  les 
calculeux  adultes;  on  pourrait  alors  établir  le  rôle  de  l'hérédité  dans 
cette  distribution  géographique  si  irrégulière  de  la  lithiase  de  l'en- 
fance. E.  D. 

URETÈRES 


Atude  sur  les  fistules  uretéro-vag^nales  avec  quatre  obser- 
vations personnelles,  par  M.  Tuffier  {Société  de  chirurgie,  séance 
du  3  avril  1895).  — Depuis  la  vulgarisation  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale, l'histoire  des  fistules  réunissant  Turetère  au  vagin  a  été  l'objet 
de  nouvelles  études.  Jusqu'à  ces  toutes  dernières  années,  la  théra- 
peutique ne  s'adressait  guère  qu'à  ces  cas  exceptionnellement 
rares  de  fistules  congénitales;  la  fréquence  des  fistules  opératoires 
et  les  progrès  de  la  chirurgie  de  l'uretère  en  font  une  question 
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d'actualité.  J'ai  eu  ^occasion,  depuis  1892,  d'observer  et  de  ^érir 
quatre    malades.    Les  procédés  opératoires  variables   suivant    les 
r  dispositions  de  la  fistule,  les  études  expérimentales  qui  les  avaient 

y^  précédées  et  l'histoire  d'une  trentaine  de  faits  rassemblés  m'en- 

1^  gagent  à  vous  entretenir  de  ces  faits.  Avant  d'aborder  le  traitement 

de  ces  accidents,  je  veux  toucher  rapidement  à  deux  points  de  leur 
histoire  :  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologie,  en  me  basant  sur  mes 
/>.  '        observations  personnelles. 

De  mes  quatre  fistules,  trois  avaient  succédé  à  une  hysléreclomie 
vaginale;  une  seule,  à. une  élytrotomie  postérieure  pour  suppuration 
pelvienne.  Pendant  l'hystérectomie,  vous  savez  que  cet  accident  se 
présente  dans  deux  circonstances  :  ou  bien  il  est  la  conséquence  pure 
et  simple  d'une  faute  opératoire,  ou  bien  c'est  pour  remédier  à  une 
iiémorrhagie,  accident  provenant  le  plus  souvent  du  dérapement 
d'une  pince,  qu'une  forcipressure,  quelque  peu  et  forcément  aveugle, 
comprend  l'uretère. 

Ces  quatre  fistules  siégeaient  à  droite,  el  c'est  une  coïncidence 
assez  curieuse  qui  se  poursuit  dans  les  faits  similaires,  puisque  dans 
ma  statistique,  j'en  relève  une  proportion  de  8  cas  sur  10  pour  le 
côté  droit  qui  rentrent  presque  tous  dans  le  cadre  :  faute  opératoire. 
Quant  aux  faits  d'bémorrhagie  primitive  ou  secondaire,  avec  forci- 
pressure à  demeure,  ils  portent  également  sur  les  deux  côtés.  Cette 
prédominance  d'accidents  sur  l'ure  1ère  droit  m'a  frappé,  j'en  ai  en 
vain  cherché  une  raison  anatomique  par  des  dissections.  Je  crois 
qu'elle  tient  tout  entière  à  un  mécanisme  opératoire  que  tous  ceux 
qui  ont  l'habitude  de  l'hystérectomie  vaginale  comprendront.  La 
malade  étant  disposée  pour  l'opération,  la  droite  de  l'opérée  corres- 
.pond  à  la  gauche  de  l'opérateur;  or,  nous  savons  tous  que  les  ma- 
nœuvres sur  le  ligament  large  placé  à  notre  gauche  sont  moins 
faciles  et  plus  daui^ereuses  que  celles  que  nous  pratiquons  sur  son 
congénère  placé  à  notre  droite;  nous  opérons  alors  en  position  croi- 
sée des  mains,  la  main  gauche  abaissant  l'utérus,  pendant  que  la 
main  droite,  passant  au-dessous,  cherche  à  placer  une  pince  sor  le 
ligament  large  droit;  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'uretère 
de  ce  côté  soit  plus  souvent  atteint.  Pendant  l'hystérectomie  l'nre- 
tère  droit  est  donc  l'uretère  en  danger. 

Vanatomie  pathologique  de  ces  flstules  vous  est  connue,  mais  il  est 
nécessaire  d'insister  sur  quelques  dispositions  importantes  au  point 
de  vue  pratique.  L'uretère  est  simplement  sectionné,  ou  au  contraire 
il  est  le  siège  d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue.  La 
section  elle-même  peut  être  transversale  ou  longitudinale.  Dans  le 
premier  cas,  les  deux  bouts  libres  s'écartent  comme  je  l'ai  signalé. 
Cette  section  est  complète  ou  incomplète,  et  alors  la  paroi  inférieure 
venant  à  niianquer,  la  paroi  supérieure  réunit  comme  un  pont  les 
deux  extrémités.  Les  siections  incomplètes  sont  peut-être  les  plas 
fréquentes  et  elles  donnent  fexplication  de  certaines  guérisons  para- 
doxales dont  je  vous  signalerai  des  exemples. 
Toutes  ces  variétés  anatomiques  existent  cliniquement,  et  elles 
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Obs.  I.  —  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer  utérin,  Hémotrhagie 
secondaire.  Fistule  uretéro^vaginale.  Abouchement  de  l'uretère  sec- 
tionné dans  la  vessie.  Guérison,  État  de  la  malade  quatorze  mois  après 
Vopération,  —  M.  J...,  domestique,  entrée  le  6  novembre  1898,  salle 
Huguier,  n^  9,  hôpital  Beaujon.  C'est  une  femme  de  36  ans  qui  nous 
est  adressée  pour  des  métrorrhagies.  Elle  est  grande,  assez  vigou- 
reuse; son  aspect  général  ne  trahit  en  rien  la  lésion  grave  qu'elle 
porte.  Sa  santé  n*a  été  troublée  que  par  des  accès  de  colique  hépa- 
tique survenant  tous  les  ans  à  peu  près  régulièrement;  mais  qui  ont 
disparu  depuis  deux  années. 

C'est  en  octobre  i892,  il  y  a  treize  mois,  que  la  menstruation  de- 
vint plus  abondante,  et  depuis  le  mois  d'août,  elle  perd  continuelle- 
ment. Des  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et  dans  le  pli 
génito-crural  gauche,  avec  irradiation  dans  la  jambe  correspon- 
dante, ont  apparu  à  la  môme  époque  et  se  sont  accentuées,  Son  état 
général  est  d'ailleurs  resté  parfait,  elle  n'a  pas  maigri,  son  appétit 
et  ses  digestions  sont  normaux.  Je  trouve  un  utérus  qui  n'est  pas 
augmenté  de  volume,  mais  le  col  est  envahi  par  un  épithélioma  bien 
net.  L'organe  est  mobile,  les  ligaments  larges  sont  souples.  Toutes 
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rendent  compte  des  différences  de  gravité  et  de  thérapeutique  de  ces 
fistules.  Dans  les  cas  de  perte  de  substancCf  j'ai  constaté  un  fait  d'im- 
portance capitale,  c'est  le  rétrécissement  cicatriciel  de  l'orifice 
uretéro-vaginal  ;  c'est  celte  sténose  plus  ou  moins  tardive  qui  ira 
provoquer  les  lésions  de  rétention  réuale  incomplète.  Nous  savons  ' 

tons,  et  j'ai  moi-môme  souvent  insisté  sur  ce  fait,  qu'un  uretère 
rétréci  conduit,  à  échéance  variable,  à  la  destruction  du  rein.  Au 
point  de  vue  pratique,  toute  opération  qui  aura  pour  but  de  rétablir 
le  trajet  de  l'uretère  dans  la  vessie   devra   supprimer   d'abord  ce  *  j3 

rétrécissement,  sous  peine  d'aboucher  dans  la  vessie  un  canal  bien- 
tôt inutile,  et  le  fait  est  surtout  important  pour  l'opérateur  qui  agi- 
rait par  voie  vaginale.  J'ajouterai,  au  point  de  vue  anatomique,  que 
ces  fistules  peuvent  s'accompagner  d'adhérences  épiploïques  et  intes- 
tinales remontant  plus  ou  moins  haut  dans  l'abdomen  et  ne  permet- 
tant pas  la  découverte  de  la  dissection  de  l'uretère. Tels  sont  les  faits 
d'étiologie  et  d'anatomie  pathologique  que  je  voulais  vous  signaler. 
Pour  aborder  le  côté  thérapeutique  de  la  question,  je  vout>  rap- 
pelle simplement  que  la  riéphrectomie,  qui  paraissait  jusqu'ici  la 
méthode  de  choix. dans  ces  cas,  puisqu'elle  a  été  pratiquée  vingt- 
quatre  fois  et  que  des  exemples  récents  en  ont  été  publiés  ici 
môme,  tend  à  disparaître,  et  à  devenir  Vultima  ratio.  Les  méthodes 
autoplastiques  lui  sont  de  |beaucoup  préférables  et  c'est  entre  les 
divers  procédés  d'abouchement  de  Vuretère  dans  la  vessie  que  doit  actuel- 
lement se  circonscrire  le  débat.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  pratiqué 
l'ablation  du  rein  pour  guérir  une  listule  et  je  considère  cette  mé- 
thode comme  un  pis  aller  auquel  il  ne  faut  se  résigner  qu'en  déses- 
poir de  cause.  Voici  mes  quatre  observations  qui  le  prouvent. 
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les  indications  d'une  hystérectomie  vaginale  me  paraissant  rénnies 
dans  ce  cas,  l'opération  est  proposée  et  acceptée. 

Le  9  novembre,  avec  l'aide  de  mon  interne,  je  pratique  l'opération. 
Après  avoir  largement  curette  toute  la  surface  du  cancer,  je  fends 
l'utérus  sur  la  ligne  médiane  et  je  pratique  l'hystérectomie  classique 
avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  autre  incident.  Une  hémor- 
rhagie  assez  violente  survient  dans  l'après-midi  et  oblige  l'iatenie 
de  garde  à  enlever  les  tampons,  à  rechercher  l'origine  de  cette  hé- 
morrhagie.  Une  des  pinces  du  ligament  largo  droit  avait  dérapé.  Cet 
accident  paraissait  n'entraver  en  rien  la  guérison.  Les  pinces  sont 
enlevées  le  11  novembre.  Le  15,  les  mèches  de  gaz  iodoformée  sont 
changées  et  tout  marche  à  souhait.  Température  37-37»,7. 

Le  21,  on  s'aperçoit  qu'un  écoulement  abondant  et  d'odeur  mi- 
neuse se  fait  par  le  vagin.  Je  m'assure  que  la  vessie  n'est  pour  rien 
dans  cet  épanchement,  et  après  avoir  fait  recueillir  les  quantités 
d'urines  émises  par  la  vessie,  je  pose  le  diagnostic  fistule  uretérale. 
J'examine  la  malade  le  1*'  décembre,  et  je  trouve  au  fond  et  adroite 
du  vagin  un  petit  cul-de-sac  avec  un  bourgeon  muqueux  d'où  l'urioe 
s'écoule  par  éjaculation.  Il  m'est  impossible  d'en  faire  le  cathété- 
risme;  de  même  un  essai  de  cathétérisme  des  uretères  par  la  vessie. 
au  moyen  du  cystoscope  par  M.  Janet  et  par  moi-même,  reste  sans 
résultat.  A  partir  du  10  décembre,  la  malade  souffre  du  rein  droit 
qui  est  augmenté  de  volume  au  point  d'avoir,  au  15  décembre,  dou- 
blé de  volume.  Dans  ces  conditions,  j'avais  à  choisir  entre  la  néphrcc- 
tomie  et  l'abouchement  de  l'uretère  sectionné  dans  l'intestin  ou 
dans  la  vessie.  Je  me  décidai  pour  celte  dernière  pratique  que  j'avais 
bien  souvent  exécutée  chez  les  animaux  et  que  je  savais  avoir  été 
pratiquée  sur  la  femme. 

Le  18  décembre,  avec  l'aide  de  M.  Navaro  et  de  M.  Artus  et  avec 
le  concours  de  M.  Anger,  j'exécute  l'opération  suivante  :  la  malade 
chloroformée,  je  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  laparotomie.  L'in- 
cision de  12  centimètres  descend  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  Le 
péritoine  ouvert,  je  fais  placer  la  malade  dans  la  position  de  Trende- 
lenburg,  et,  protégeant  la  masse  intestinale  avec  des  compresses 
stérilisées,  j'explore  la  région  de  l'artère  iliaque  primitive  jusqu'à 
sa  bifurcation  ;  ses  battements  sont  facilement  perceptibles  et  de 
larges  écarleurs  me  permettent  de  voir  toute  la  région,  artères  et 
veines  iliaques. 

Connaissant  très  bien  le  point  exact  où  l'uretère  croise  le  paquet 
vasculaire,  je  cherche  du  doigt  et  de  l'œil  un  cordon  rappclanlsa 
forme,  sa  direction  et  son  volume;  je  ne  vois  ni  ne  sens  absolument 
rien  qui  puisse  se  rapporter  à  ce  conduit.  Je  pensai  alors  qu'en  in- 
cisant le  péritoine  qui  recouvre  les  vaisseaux  iliaques,  j'avais  peut- 
être  relevé  l'uretère  avec  ses  feuillets;  je  me  rappelais  avoir  con- 
staté dans  mes  dissections  cette  facilité  de  l'uretère  à  suivre  le  feuillet 
péritonéal  et  j'ai  même  signalé  ce  fait  et  prémuni  les  opérateurs 
contre  cette  cause  d'erreur  dans  mon  travail  sur  l'uretérotomie 
(Études  expérimentales^  p.  131;  1889).  J'examinai  alors  avec  le  plus 
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grand  soin  le  péritoine  incisé  et  je  m'assurai  qu'il  n'y  avait  aucun 
cordon  à  sa  face  profonde.  Revenant  alors  sur  les  vaisseaux  iliaques 
et  les  isolant,  je  voyais  battre  l'artère  iliaque  primitive  et  ses  deux 
branches  et  à  sa  surface  un  gros  cordon  bleuâtre  dont  le  volume,  la 
forme,  la  coloration  et  les  rapports  étaient  bien  ceux  d'une  fausse 
veine  iliaque. 

Cependant,  après  plusieurs  minutes  de  recherches,  je  m'aperçus 
que  cette  prétendue  veine  descendait  plus  verticalement  que  la  veine 
iliaque  et  surtout,  lui  ayant  imprimé  une  légère  traction,  il  me  sem- 
bla qu'elle  était  adhérente  au  vagin  ;  toutefois  ces  constatations 
étaient  assez  peu  précises  pour  que  je  Gsse  pratiquer  à  un  de  mes 
aides  le  toucher  vaginal  pendant  cette  traction,  pour  s'assurer  que 
les  mouvements  étaient  bien  communiqués  au  cul-de>sac  vaginal 
droit.  Dès  lors  il  n'y  avait  plus  de  doute,  ce  cordon  était  bien  Ture- 
tère  dilaté,  aminci,  bleuâtre  et  sinueux.  Je  continuai  sa  dissection  % 
jusqu'au  cuj-de-sac  vaginal  et  là,  j'incisai  le  conduit  au  ras  du  va^ijiii  ; 
l'ayant  saisi  doucement  entre  les  mors  d'une  pince,  je  l'amenai  dans 
mon  champ  opératoire  qui  fut  protégé  de  tous  côtés  par  les  com- 
presses contre  l'infection  qui  aurait  pu  venir  de  ce  côté. 

Le  conduit  fut  vidé  de  son  contenu  sur  une  éponge  ;  j'amenai  alors 
à  son  contact  la  paroi  postéro-latérale  droite  de  la  vessie  et  m'étant 
assuré  que  je  pouvais  mettre  au  contact  l'orifice  du  canal  et  cette 
région  de  la  vessie,  sans  que  cette  union  amenâtune  traction  un  peu 
forte  d'un  côté  ou  de  l'autre,  je  fis,  entre  deux  pinces  à  dents  de 
souris,  une  ouverture  verticale  de  1  centimètre  à  la  vessie,  puis  je 
saisis  entre  deux  rangées  de  pinces  la  muqueuse  d'une  part  (;t  le 
reste  de  la  paroi  vésicale  de  l'autre.  Alors,  j'introduisis  dans  l'ure- 
tère une  sonde  n**  12,  je  fis  passer  l'autre  extrémité  de  cette  sonde 
dans  la  vessie  à  travers  mon  incision  vésicale  et  je  la  fis  ressortir 
par  le  méat  uréthral  normal. 

Il  ne  me  restait  plus  qu'à  suturer  l'orifice  de  l'uretère  à  la  vessie, 
ce  qui  fut  facile.  Un  plan  de  cinq  sutures  muco-muqueuses  au  cat- 
gut, et  un  second  plan  à  la  soie  fine  unissant  la  tunique  musculo- 
fibreuse  vésicale  et  la  paroi  uretérale,  assurèrent  un  contact  parfait 
et  permanent.  L'opération  terminée,  on  voyait  l'uretère  faire  un 
léger  coude  de  la  paroi  pelvienne  à  la  paroi  postéro-latérale  de  la 
vessie,  mais  il  n'y  avait  pas  de  traction  de  l'un  à  l'autre.  L'abdomen 
fut  ensuite  refermé,  plans  par  plans,  comme  dans  une  laparotomie, 
puis  une  sonde  de  Pezzer  fut  mise  dans  la  vessie.  Nous  avions  ainsi, 
passant  par  le  méat,  une  sonde  vésicale  et  une  sonde  uretérale  qui 
furent  solidement  fixées  au  pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  il  n'y  eut  ni  fièvre,  ni 
réaction,  les  sondes  fonctionnèrent  chacune  pour  leur  compte,  sans 
aucug  accident.  J'eus  le  tort  de  ne  pas  recueillir  séparément  Turine 
de  la  vessie  et  l'urine  de  l'uretère  du  côté  opéré.  Le  septième  jour, 
j'enlevai  la  sonde  uretérale,  et,  le  onzième  jour,  la  sonde  vésicale, 
La  malade  sortit  guérie  le  16  janvier  1894. 

Je  l'ai  revue  environ  tous  les  deux  mois  depuis  son  opération.  Dès 
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mon  premier  examen,  je  constatai  que  le  rein  droit  n'était  plus  per- 
ceptible malgré  les  différentes  explorations  que  j'ai  pu  faire  et  dans 
les  positions  diverses  que  j'ai  l'habitude  d'employer  pour  ces  recher- 
ches ;  aucun  cordon  rappelant  l'uretère  n'était  perceptible  dans  Tab- 
domen.  Par  le  toucher  vaginal,  je  ne  trouvai  qu'une  légère  indura- 
tion dans  le  cul-de-sac  droit.  Les  urines  sont  normales. 

La  malade  est  entrée  de  nouveau  dans  le  service,  après  qnelques 
pertes  sanguinolentes.  Je  trouvai  au  fond  du  vagin  un  bourgeon  épi- 
théliomateuxdu  volume  d'une  framboise,  je  l'enlevai  à  la  curette,  je 
cautérisai  profondément  au  thermocautère  la  base  d'implanlation, 
et  la  malade  sortait  en  bon  état. 

Je  profitai  du  séjour  de  cette  femme  à  l'hôpital  pour  examiner 
l'état  de  son  appareil  urinaire.  L'urine  est  de  quantité  et  de  qualité 
normale,  sauf  une  diminution  notable  de  la  proportion  d'urée.  Le 
.  rein  droit  n'est  plus  perceptible  au  palper  bimanuel,  même  dans  la 
situation  inclinée  du  tronc  à45<>.  L'uretère  n'est  perceptible  ni  au  pal- 
per abdominal,  ni  au  toucher  vaginal.  La  cicatrice  abdominale  est 
souple,  elle  ne  permet  aucune  éventration.  Le  nombre  des  mictioDS 
est  normal  et  il  n'existe  aucun  trouble  fonctionnel.  L'examen  cyslo- 
scopique  a  été  fait  par  M.  Janet  et  nous  avons  vu  rorifice  uretéral 
artificiel  ;  malheureusement  notre  installation  insuffisante  ne  nous 
a  pas  permis  d'en  pratiquer  le  cathétérisme. 

Cette  observation  n'est  que  l'application  d'une  méthode  que 
<  j'avais  conseillée,  en  1892,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  méthode  que 
j'avais  étudiée  expérimentalement,  mais  que  je  n'avais  pas  eu  l'oc- 
casion d'appliquer  le  premier  sur  le  vivant;  précédé  de  quelques 
mois  par  Novaro  (juin  1892),  qui  poursuivait  la  même  question,  et 
par  deux  expérimentateurs  italiens,  Paoli  et  Busachi,  suivis  eux- 
mêmes  par  Bazy  (février  1893).  Mon  opération  n'est  donc  que  la  troi- 
sième en  date  (décembre  4893),  puis  viennent  celles  de  Penrose  et 
de  Houffart.  Les  seuls  points  à  retenir  de  cette  observation  sont  la 
forme  sinueuse  de  l'uretère,  son  rétrécissement  inférieur  capable  de 
provoquer  en  quarante  jours  de  graves  désordres  du  côté  de  ce  ca- 
nal et  du  côté  du  rein.  C'est  la  crainte  de  cette  sténose,  après  l'opé- 
ration d'abouchement  dans  la  vessie,  qui  a  fait  décrire  à  Witzel  des 
précautions  spéciales  :  section  longitudinale  de  l'uretère  et  suture  en 
triangle  à  lai  vessie.  C'est  la  même  crainte  qui,  dans  les  sections 
transversales  de  l'uretère  avec  suture  directe,  a  fait  conseiller  par 
van  Hook  la  suture  latérale  par  invagination.  En  tous  cas,  pour  ce 
qui  nous  concerne,  il  sera  bon  désormais  de  dégager  Turetère  et  de 
bien  s'assurer  de  l'état  de  son  orifice  avant  de  pratiquer  son  implan- 
tation dans  la  vessie.  Le  succès  obtenu  chez  ma  première  malade  me 
donna  le  désir  de  tenter  la  même  intervention  chez  une  femme  que 
j'avais  vue  quatorze  mois  auparavant,  et  qui,  atteinte  d'une  fistule 
uretéro-vaginale  après  hystérectomie,  avait  refusé  toute  opération. 
J'avais  heureusement  l'adresse  de  cette  femme,  je  lui  écrivis,  elle 
vint  à  Beaujon  où,  à  ma  grande  surprise,  je  la  trouvai  complètement 
et  spontanément  guérie.  Voici  d'ailleurs  son  histoire  succincte. 
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Obs.  h.  —  Fistule  uretéro-vaginale  consécutive  à  une  hystérectomie. 
Guérison  spontanée  après  neuf  mois.  —  N.  D...,  40  ans,  entre  le  16  mai 
1893  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Huguier  n°  1.  C'est  une  femme  vigou- 
reuse, à  teint  coloré,  qui  a  'subi  le  17  novembre  1892  une  hystérec> 
tomie  vaginale  pour  Obrome.  Dès  le  5°  jour  après  son  opération,  elle 
présenta  tous  les  signes  d'une  communication  des  voies  urinaires  avec 
le  vagin.  La  persistance  des  mictions  volontaires  normales  et  la 
quantité  des  urines  par  la  vessie  (600  grammes),  font  penser  à  une 
fistule  uretérale.  Lorsque  je  l'examine,  je  vois  au  fond  et  à  droite  du 
vagin,  au  milieu  d'un  tissu  cicatriciel  irrégulier,  une  surface  bour- 
geonnante irrégulière  d'où  sort,  par  intermittence,  de  l'urine.  11 
m'est  absolument  impossible  d'en  faire  le  cathétérisme  à  plus  de 
4  centimètres  de  profondeur,  et  cela,  par  tous  les  moyens  employés 
en  pareil  cas.  Cependant  je  pensai  que,  peut-être,  par  cathétérisme 
rétrograde  de  la  vessie  vers  l'uretère,  on  serait  plus  heureux.  Mon 
ami,  M.  Janet,  et  moi  avons  essayé,  par  la  cystoscopie,  de  cathétériser 
l'embouchure  de  l'uretère,  et  cela  sans  aucun  succès.  Mais  la  vessie 
était  bien  saine,  sa  distension  normale  et  l'examen  à  la  lumière  élec- 
trique l'ont  prouvé.  Mon  plan  opératoire  de  suture  après  cathétérisme 
rétrograde  du  conduit  fut  donc  abandonné,  et  le  3^  jour,  je  cher- 
chai à  fermer  partiellement  l'orifice  au-dessous  de  la  fistule.  J'échouai 
complètement.  Une  tentative  de  recherche  sous-péritonéale  de  l'ure- 
tère fut  également  négative  et,  le  25  juillet,  la  malade  quittait  l'hô- 
pital. Le  7  janvier  1894,  après  avoir  guéri  une  première  malade,  je 
lis  revenir  cette  femme  pour  l'opérer,  et,  à  ma  grande  surprise,  elle 
m'annonça  que  deux  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  avait  vu 
son  suintement  diminuer  et  qu'elle  était  guérie.  Je  trouve  alors  au 
fond  du  vagin  une  cicatrice  froncée  et  une  surface  lisse  à  la  place  de 
la  fîstule.  11  n'existe  aucun  trouble  de  la  miction.  J'ai  revu  cette 
femme  le  19  février  1895,  elle  était  toujours  en  parfaite  santé  et  sa 
guérison  était  restée  complète. 

J'hésiterais  vraiment  à  vous  communiquer  ce  fait,  s'il  n'avait  été' 
bien  observé,  et  je  vous  avoue  même  ma  perplexité  à  son  endroit, 
jusqu'au  jour  où  j'ai  trouvé  "deux  exemples  semblables  dans  les 
Annales  de  la  Société  de  chirurgie  de  Bruxelles,  1894  (Lavisé  et  Gallet) 
et  un  autre  cas  rapporté  oralement  par  un  de  mes  collègues.  Quelle 
que  soit  l'étrangeté  de  ces  faits,  nous  devons  les  enregistrer  et  ils 
auront  leur  valeur  dans  notre  détermination  thérapeutique.  Il  me 
parait  évident  qu'il  ne  peut  s'agir  ici  de  fistule  avec  perte  de  sub- 
stance, nous  sommes  en  présence  de  sections  incomplètes  de  l'uretère 
avec  persistance  d'un  pont  unissant  les  deux  parties  sectionnées. 
C'est  encore  à  cette  même  disposition  anatomique  qu'il  faut  rap- 
porter les  cas  de  guérison  de  ces  tistules  par  des  moyens  vraiment 
bien  simples  et  dont  voici  un  exemple. 

• 

Obs.  III.  —  Fistule  uretéro-vaginale.  Simple  cautérisation  vaginale, 
Guérison.  — Au  mois  d'août  1893,  entrait  dans  le  service  de  M.  Th. 
Anger,  à  l'hôpital  Beaujon,  une  femme  de  32  ans,  atteinte  de  suppu- 
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P^  ration  pelvienne  post-puerpérale.  L'état  général  était  menaçant  et 

la  collection  fut  débridée  d'urgence  dès  l'entrée  de  la  malade,  au 
moyen  d'une  incision  large  du  cul-de-sac  vaginal  poslérieiar.  Lorsque 
je  vis  la  malade  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  suintement  va- 
ginal était  considérable,  mais  ce  ne  fut  qu'au  sixième  jour  qu'il  me 
fut  possible  de  me  rendre  compte  qu'il  existait  un  écoulement  de 
l'urine  par  la  plaie,  bien  que  la  vessie  parût  fonctionner  réguli^'-re- 
ment.   Les  différents  examens  pratiqués  par  M.  Navaro,  interne  do 
service,  et  par  moi-même,  nous  montrèrent  que  la  vessie  ne  com- 
muniquait pas  avec  le  vagin.  Vers  le  2o«  jour,  l'examen  de  la  cavité 
vaginale  nous  montrait,  tout  à  fait  à  l'extrémité  droite  du  cul-de-sac 
postérieur,  et  plutôt  sur  la  partie  latérale  que  sur  la  partie  posté- 
rieure, uu  entonnoir  au  bout  duquel  on  voyait  sourdre  l'urine  d'une 
façon  intermittente.  Un  stylet  pénétrait  avec  la  plus  grande  peine  à 
ce  niveau  et  n'entrait  qu'à  3  ou  4  centimètres.  Mais  toute  tentative 
pour  entrer  dans  la  vessie  ou  pour  reprendre  par  la  vessie  le  stylel 
introduit  par  la  listule  resta  vaine.  Le  diagnostic  de  fistule  uretéro- 
vaginale  s'imposait.  Je  fis  autour  de  l'entonnoir,  et  à  environ  1  cen- 
timètre de  sa  partie  la  plus  étroite,  une  profonde  cautérisation  au 
nitrate  d'argent,  sans  grand  espoir  de  réussite.  Sept  jours  après,  la 
malade  ne  perdait  plus  d'urine.  Je   ne   voulus   pas   l'examiner  par 
crainte  d'ouvrir  la  fistule.  Mais  vingt  jours  après,  c'est-à-dire  environ 
six  semaines  après  son  opération,  je  ne  trouvai  plus  trace  de  l'orilic»* 
fistuleux,  la  vessie  fonctionnait   normalement,  la   quantité  d'urine 
atteignait  1  200  grammes  et  le  rein  droit  n'était  le  siège  d'aucoue 
douleur  ni  d'aucune  tuméfaction.  Il  me  parait  bien  probable  que 
chez  cette  malade,  l'uretère  avait  été  lésé  sur  une  partie  seulement 
de  sa  circonférence  et  que  celte  héraisection,  peut-être  oblique,  avait 
une  tendance  naturelle  et  rare  à  la  réunion  de  ses  deux  lèvres. 

Obs.  IV. —  Fistule  uretéro-vaginate  et  vésico-vaginale.  Tentathe^ 
d*abouchement  par  voie  abdaminale  rendue  impraticablea  par  des  adhé- 
rences. Ligature  de  Vuretcre,  Échec.  Abouchement  uretéro-vésical  }nir 
voie  vaginale.  Guèrison.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  47  ans  qui  a  subi 
l'hystérectomie  va«^inale  pour  infection  utérine  et  péri-utérine  le 
6  juillet  1894.  Elle  nous  dit  que  pendant  dix  jours  après  l'opération, 
elle  ne  perdit  pas  d'urine,  et  elle  est  très  affirmative  sur  ce  fait,  qu'a 
partir  du  10«  jour,  elle  a  été  inondée  par  le  passage  de  l'urine  dans 
le  vagin.  C'est  une  femme  grande,  assez  maigre,  pâle,  mais  parai ^- 
sant  assez  résistante,  toutefois  son  état  général  a  notablement  Uéclu 
depuis  les  cinq  derniers  mois.  Lorsque  je  vis  la  malade,  elle  perd.iit 
à  peu  près  une  quantité  d'urine  égale  par  la  vessie  et  par  le  vapin. 
Une  sonde  à  demeure  vésicale  ne  changeait  en  rien  les  condition> 
du  suintement  vésical.  Au  fond  et  à  droite  du  vagin,  existait,  bien  a 
l'extrémité  d'un  infundibulum  irrégulier,  un  gros  bourgeon  charnu 
au  milieu  duquel  suintait  furine  par  éjaculation;  le  rein  était  abaiss*^. 
sensible,  mais  ne  présentait  pas  l'augmentation  de  volume  si  notable 
qui  existait  chez  ma  première  malade. 
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Dans  ces  conditions,  je  résolus  de  faire  Tabouchement  de  i*urelère 
dans  la  vessie  par  voie  abdominale.  Le  5  janvier  1895  (avec  le  con- 
cours de  MM.  Brocbin  et  Bresset),  la  malade  étant  en  position  de 
Trendelenburg,  j'ouvre  la  région  hypogastrique  et  le  péritoine  et  je 
vais  à  la  recherche  de  mon  uretère.  Je  trouve  le  canal  au  niveau  des 
iliaques  primitives.  Je  tombe  sur  une  série  d'adhérences  telles  qu'il 
m'est  tout  k  fait  impossible  de  songer  à  en  dégager  ce  conduit  pour 
le  descendre  dans  la  vessie;  de  plus,  je  trouve,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  généralement,  que  son  calibre  n'a  pas  augmenté  de  vo- 
lume. J'avais  alors  le  choix  entre  l'abouchement  soit  dans  l'intestin, 
soit  à  la  peau  et  la  ligature  de  l'uretère.  La  malade  était  dans  un 
tel  état  de  faiblesse  que  je  rejetai  la  néphrectomie,  et  le  point  oii  je 
pus  trouver  l'urçtère  était  si  élevé  que  j'abandonnai  l'idée  d'une 
uretéro-entérostomie.  Je  me  décidai  pour  la  ligature  et  je  plaçai  un 
bon  fil  de  catgut  n°  4  sur  ce  canal.  L'abdomen  fui  refermé.  Dès  le 
lendemain  la  malade  ne  perdait  plus  d'urine,  tout  semblait  marcher 
à  souhait  quand,  le  8®  jour,  les  accidents  reparurent,  le  vagin  était 
de  nouveau  inondé. 

Il  ne  restait  pkis  à  tenter  que  la  néphrectomie  ou  une  opération 
plastique  par  voie  vaginale.  Je  repoussai  la  néphrectomie  qui  ne 
peut  être  qu'un  pis  aller  dans  ces  cas  et  je  pratiquai  l'abouchement 
de  l'uretère  sectionné  dans  la  vessie.  L'opération  fut  assez  longue  et 
assez  délicate,  mais  elle  fut  suivie  d'un  succès  complet.  La  malade 
étant  dans  la  position  de  la  taille,  et  la  dilatation  vulvo-vaginale 
étant  progressivement  poussée  aussi  loin  que  possible,  à  cause  des 
rétractions  cicatricielles  de  la  région,  je  vis  que  la  perte  de  sub- 
stance située  au  fond  du  vagin  comprenait  une  perforation  vésicale 
petite  à  droite  et  un  infundibuluip  uretéral  à  gauche,  séparé  par  un 
éperon  tapissé  lui-même  de  muqueuse.  Je  fis  d'abord  un  large  débri- 
dement  comprenant  la  demi-circonférence  de  la  partie  externe  de  la 
fistule  pour  mobiliser  l'uretère,  et  j'entrai,  dès  que  mon  incision 
eut  quelques  millimètres,  dans  la  cavité  péritonéale  qui  fut  protégée 
par  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  J'avivai  alors  sur  une  surface 
étendue  la  partie  interne  vésicale  de  mon  oriiice  flstuleux,  et  je  lis 
un  double  plan  de  suture  uretéro-vésical,  au  catgut,  et  vaginal 
(7  points),  au  crin  de  Florence.  Sonde  à  demeure  vésicale.  La  mèche 
de  gaze  iodoformée  fut  enlevée  le  4*  jour,  les  fils  le  H".  La  malade 
est  depuis  cotte  époque  complètement  guérie.  Les  deux  uretères 
fontionnent  parfaitement. 

Ces  quatre  faits  prouvent  bien  que  la  thérapeutique  de  ces  fistules 
doit  varier  suivant  leur  variété,  leur  siège,  et  leurs  complications. 
Elles  ne  sont  pas  toutes  justiciables  d'un  môme  traitement.  Vous 
savez,  d'ailleurs,  quel  est  l'état  actuel  de  la  question.  La  néphrecto- 
mie, considéré(;  autrefois  comme  la  seule  planche  de  salut,  doit  être 
actuellemejit  abandonnée  pour  céder  le  pas  aux  méthodes  de  con- 
servation que  les  progrès  de  la  chirurgie  de  l'uretère  autorisent  ou 
commandent. 
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Le  plus  simple  moyen  d'éviter  les  fistules  opératoires  serait  de 
pratiquer  l'hystérectoraie  vaginale  sans  blesser  l'uretère;  c'est  là 
nn  excellent  conseil,  qui  ne  sera  pas  toujours  suivi;  car  en  admet- 
tant même  que  l'opérateur  ne  blesse  jamais  ce  canal  dans  une 
opération  typique,  les  opérées  ne  seront  jamais  à  l'abri  du  plnre- 
ment  de  ce  canal  dans  les  cas  de  dérapement  d'une  pince  et  d'bé- 
morrhagie  secondaire  ;  la  forcipressure  au  hasard  rend  alors  l'acci- 
dent bien  facile. 

L'uretère  blessé  dans  une  opération  doit  être  sitturé,  c'est  là  encore 
un  traitement  préventif  et  efficace  de  la  fistule,  et  Tauffer  lui  doit 
deux  beaux  succès.  La  question  litigieuse  consiste  seulement  à  savoir 
si  l'uretère  doit  être  suturé  bout  à  bout,  ou  s'il  ne  vaut  pas  mieax 
implanter  le  bout  rénal  directement  dans  la  vessie.  La  conduite  à 
tenir  varie  suivant  le  siège  de  la  lésion  :  si  la  blessure  est  voisine  de 
la  vessie,  l'implantation  vésicale  est  certainement  plus  facile,  et  ?i 
elle  est  pratiquée  suivant  les  procédés  de  Witzel,  elle  doit  mettre  à 
l'abri  de  tout  rétrécissement  cicatriciel  du  conduit.  Cette  que>tion 
du  rétrécissement  post-opératoire  a  fortement  préoccupé  les  chirur- 
giens et  elle  doit,  à  mon  avis,  jouer  un  rôle  dans  la  détermination  du 
procédé  opératoire  de  choix,  dans  la  suture  de  l'uretère  sectionné  au 
milieu  de  son  trajet.  La  suture  bout  à  bout  provoque  le  plus  souvent 
une  sténose,  elle  est  d'une  exécution  difficile  et  d'une  solidité  dou- 
teuse, aussi  von  Hook  a-t-il  conseillé  alors  une  implantation  nu 
bout  central  sur  la  partie  latérale  du  bout  périphérique;  je  préfère 
une  anastomose  latérale,  véritalile  uretéro-uretërostomie  latérale  ana- 
logue à  Tentéro-anastomose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fistule  une  fois  constituée,  la  conduite  à  tenir 
me  semble  facile.  Il  faut  d'abord  préciser  la  variété  de  la  fistule, 
savoir  s'il  s'agit  d'une  section  complète  ou  incomplète,  ou  au  con- 
traire d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  de  rurclère. 
L'état  anatomique  de  la  fistule  a  son  importance.  Le  rétrécissement 
de  Torifice  uretéro-vaginal,  son  étendue,  son  degré,  ses  compulsa- 
tions jouent  un  trop  grand  rôle  dans  la  thérapeutique  pour  qu'au- 
cune de  ces  conditions  ne  soit  minutieusement  étudiée.  Le  cathété- 
risme  de  l'orifice  uretéral  s'impose  donc,  et  dans  les  cas  où  il  e«i 
impraticable,  la  cystoscopie  avec  cathétérisme  rétrograde  doit  élr^* 
pratiquée  ,  elle  peut  permettre  de  porter  le  diagnostic  de  fistule 
incomplète,  en  montrant  la  continuité  des  deux  bouts  sectionnés, 
l'existence  d'un  pont  réunissant  en  haut  ces  deux  extrémités.  Os 
guérisons  paradoxales  dont  je  vous  ai  parlé,  guérisons  sponlanée>. 
guérisons  après  une  simple  cautérisation  de  l'orifice  appartiennent  â 
ces  variétés  de  sections  incomplètes,  et  la  simple  suture  après  avive- 
ment  des  bouts  de  l'orifice  peut  encore  être  efficace  dans  ce  cas.  11 
ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  de  pratiquer  une  opération  toujours 
complexe,  laborieuse,  et  peut-être  grave  dans  ces  variétés  de  fistule*. 

Si  au  contraire  il  existe  une  substance,  l'intervention  ne  doit  pi> 
être  longtemps  différée.  Sous  l'influence  du  rétrécissement  cicathci*'! 
le  rein  s'altère  rapidement.  Dès  le  quarante-sixième  jour,  dans  moa 
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Opération,  il  était  volumineux  et  en  voie  d'hydronéphrose.  Je  sais 
que  le  cours  de  l'urine  une  fois  rendu  facile,  ces  lésions  disparais- 
sent et  mon  observation  en  est  une  nouvelle  preuve,  je  partage 
même  Topinion  de  Finger  et  je  crois  que  des  reins  dilatés  et  infec- 
tés, de  véritables  pyonéphroses,  sont  susceptibles  de  guérison  appa- 
rente et  peut-être  réelle  après  la  déplétion  régulière  de  la  glande; 
mais  il  est  inutile  d'attendre  ces  accidents,  l'intervention  conserva- 
trice s'impose.  Quelle  que  soit  la  méthode  opératoire,  le  premier  soin 
doit  être  de  supprimer  le  rétrécissement  inférieur  de  Vurctère.  La  mé- 
thode de  choix  me  parait  alors  Vimplantalion  de  Vuretère  dans  la 
vessie  par  voie  vaginale.  C'est  le  procédé  le  plus  inoffensif  et  le  plus 
direct  :  1°  libérer  l'uretère,  l'abaisser  autant  que  possible,  le  fendre 
dans  l'étendue  de  1  centimètre,  et  y  placer  une  sonde  molle  qui 
passera  par  la  vessie  et  l'urèthre;  2°  introduire  une  sonde  rigide  dans 
la  vessie,  déprimer  la  paroi  latérale  pour  chercher  le  point  le  plus 
facilement  accessible  à  l'uretère  libéré,  l'ouvrir  en  triangle;  3*»  réu- 
nir, par  des  sutures,  la  muqueuse  au  catgut  et  la  musculeuse  à  la 
soie.  Tels  me  paraissent  les  temps  les  plus  simples  de  cette  opéra- 
tion et  le  procédé  le  plus  efflcace  contre  un  rétrécissement  ultérieur 
du  nouvel  orifice  ureléro-vésical. 

Si  la  voie  vaginale  est  impraticable,  c'est  à  la  voie  abdominale  par 
laparotomie  que  j'aurai  recours,  mais  il  faut  bien  savoir  que  cette 
voie  peut  elle-même  être  inefficace  ;  des  adhérences  intestinales  dans 
le  petit  bassin  peuvent  ne  pas  permettre  de  libérer  l'uretère.  La 
recherche  de  ce  canal  peut  être  laborieuse  si  on  n'est  pas  prévenu 
de  ses  transformations.  C'est  un  cordon  bleuâtre  du  volume  d'un 
doigt  serpentant  le  long  de  la  veine  iliaque  qui  peut  s'offrir  à  nous. 
Aussi  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  vagin  et  sentant  les  trac- 
tions exercées  sur  l'uretère  est  un  excellent  guide.  Une  sonde  in- 
troduite par  la  fistule  rendrait  également  service;  en  tous  cas,  Je 
préfère  cette  voie  abdominale  par  laparotomie,  à  la  recherche  sous- 
péritonéule  du  conduit,  bien  qu'elle  ait  donné,  dans  des  conditions 
spéciales,  un  succès  à  fiaum. 

Daos  les  cas  où  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale  seraient 
contre-indiquées,  c'est  au  colpocleisis  partiel  et  à  toutes  les  auto- 
plasties  vésico-vaginales  que  je  donnerais  la  préférence;  ces  procédés 
vous  sont  bien  connus,  je  n'y  insiste  donc  pas.  Je  donne  le  pas  à  ces 
moyens  sur  Vaboucliement  intestinal  ou  cutané  de  l'uretère.  Ce  sont 
là  des  procédés  d'exception  qui  trouvent  leur  indication  dans  le  siège 
très  élevé  de  la  fistule.  Je  sais  qu'ils  peuvent  rendre  des  services,  je 
connais  les  perfectionnements  de  Rydigier  qui  espère,  par  un  habile 
dédoublement  vésical  ou  par  une  autoplastie  cutanée,  créer  un  canal 
artificiel  allant  de  l'orifice  cutané  de  la  fistule  jusque  dans  la  vessie. 
Dans  des  cas  spéciaux,  ces  abouchements  peuvent  être  pratiqués,  je 
les  préfère  à  la  néphrectomie,  mais  ils  ne  peuvent  être  mis  en  pa- 
rallèle comme  méthode  de  choix  avec  les  réimplantations  directes 
de  l'uretère  dans  la  vessie  par  voie  vaginale  ou  abdominale. 

Ce  n'est  qu'après  l'échec  successif  de  ces  divers  procédés  que  la 
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fiéphrectomie  peut  s'imposer.  Elle  doit  disparattre  comme  méthode 
de  traitement  primitif  de  la  fistule,  non  pas  à  cause  de  sa  gravité, 
les  statistiques  opératoires  lui  sont  au  contraire  favorables,  mais 
parce  qu'elle  supprime  un  organe  sain  et  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Si  elle  devient  nécessaire,  il  ne  faut  pas  trop  temporiser  pour 
la  pratiquer,  car  si  elle  s'adresse  à  un  rein  suppuré  et  adhérent,  elle 
peut  devenir  (^rave  et  même  mortelle. 

IHscussiott, 

M.  P.  Second.  —  En  nous  communiquant  u^ourd'hui  son  intéres- 
sant travail  sur  les  fistules  uretéro-vaginales,  uotte  collègue  M.  Tuf- 
fier  m'a  devancé.  En  effet,  depuis  que  j'ai  pratiqué  Fhystérectomie 
vaginale,  mon  attention  n'a  pas  manqué  d'être  attirée  sur  celte  com- 
plication redoutable  et  je  me  proposais  de  vous  soumettre  te  résultat 
de  mes  réflexions  et  de  mes  recherches.  La  communication  de 
M.  Tuffler  me  fait  provisoirement  renoncer  à  ce  projet,  d'autant  que 
nos  opinions  sur  l'étiologie,  les  symptômes  et  le  traitement  des  fis- 
tules uretéro-vaginales  consécutives  à  l'hystérectomie  sont  simi- 
laires. Je  tiens  cependant  à  souligner  certains  points  importants,  tels 
que  Vextréme  rareté  de  ces  fistules,  leur  plus  grande  fréquence  à 
droite^  et  les  ressources  que  nous  ofTre  la  voie  vaginale,  pour  les 
opérer. 

L'extrême  rareté  de  cette  complication  opératoire,  à  la  suite  des  hys- 
térectomies  bien  faites,  me  parait  d'abord  mériter  d'être  absolument 
proclamée.  C'est  qu'en  effet,  aujourd'hui  comme  au  début  des  discus- 
sions soulevées  par  la  vulgarisation  de  l'opération  de  Peau,  les 
adversaires  de  la  méthode  laisseraient  volontiers  croire  que  la  bles- 
sure de  l'uretère  est  plus  fréquente  que  ne  le  disent  les  hystérecto- 
mistes,  et  qu'il  y  a  là  le  plus  redoutable  des  écueils.  Or,  il  faut 
qu'on  sache  Une  bonne  fois  que  cette  accusation  est  absolument 
mensongère.  Que  la  blessure  de  l'uretère  soit  fréquente  ou  même 
inévitable  quand  une  hystérectomie  difficile  est  tentée  par  des  chi- 
rurgiens qui  n'ont  pas  pris  la  peine  d'en  étudier  le  manuel  opéra- 
toire, je  n'en  disconviens  pas;  mais,  dans  les  conditions  inverses,  il 
en  est  tout  autrement. 

Pour  ma  part,  j'ai  fait  à  celte  heure  plus  de  450  hystérectomies, 
et  je  ne  possède  à  mon  passif  que  deux  blessures  de  l'uretère.  Je 
publierai  ultérieurement  ces  deux  observations.  L'une  de  mes  mala- 
des, après  avoir  bénéQcié  quelque  temps  d'une  opération  par  la- 
quelle j*avais  abouché  la  fistule  dans  la  vessie*,  par  voie  vaginale,  est 
morte  plus  tard,  à  la  suite  d'une  néphrectomie  faite  par  un  autre 
chirurgien.  Le  rein  extirpé  était  tubereuletix,  et  cette  observation 
complexe  demande  plus  sévère  analyse  que  la  simple  mention  dont 
je  me  contente  aujourd'hui.  Mon  autre  malade,  fistuleuse  depuis 
plusieurs  mois,  s'est  jusqu'ici  basée  sur  son  excellente  santé,  pour 
me  refuser  toute  intervention  et  je  ne  puis  vous  en  parler  davantage^ 
Bref,  le  seul  fait  sur    lequel  j'insiste,  c'est  que  j'ai  seulement  deux 
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blessures  avérées  de  V uretère  sur  plus  de  450  hystérectomies  et  par  con- 
séquentje  puis  hardiment  soutenir  que  cette  complication  de  Vhysté- 
rectomie  est  exceptionnelle, 

A  côté  des  fistules  uretérales  avérées,  il  y  a  des  fistules  moins  cer- 
taines dans  leur  nature.  Ce  sont  ces  fistules  qui  guérissent  seules  et 
que  l'on  considère  comme  consécutives  à  des  blessures  incomplètes 
de  l'uretère.  Tuffier  admet  leur  existence  et  beaucoup  d'autrps 
chirurgiens  sont  du  même  avis.  J'en  ai  vu  moi-môme  un  exemple 
chez  une  hystérectomisée  pour  tumeur  fibreuse.  La  fistule  découverte 
huit  jours  après  l'opération  paraissait  uretérale,  en  ce  sens  que  le 
liquide  injecté  par  la  vessie  ne  revenait  pas  par  le  vagin.  Mais  cette 
épreuve  était-elle  suffisante?  Je  ne  le  crois  pas.  En  somme,  chez 
l'opérée  dont  je  parle,  j'ai  cru  à  une  fistule  uretérale;  mais,  comme 
cette  fistule  s'est  fermée  d'elle-même,  au  bout  de  quelques  jours, 
comme  je  n'ai  pas  pu  faire  le  catbétérisme  de  Turetére  blessé,  je 
crois  bien  qu'il  s'abaissait  tout  simplement  d'une  fistulette  vésioale, 
et  j'imagine  qu'en  bien  des  cas,  les  prétendues  Ostules  par  blessure 
incomplète  de  l'uretère  ne  sont  pas  autre  chose  que  de  petites  per- 
forations vésicales  dont  l'exiguïté  et  la  direction  ue  permettent  pas 
aux  liquides  qu'on  injecte  dans  la  vessie  de  passer  franchement 
dans  le  vagin. 

La  plus  grande  fréquence  des  blessures  de  l'uretère  droit  est  intéres- 
sante à  signaler  et,  comme  M.  Tuffier,  je  pense  que  cette  prédilec- 
tion vient  de  ce  que  le  chirurgien,  au  début  de  l'opération,  est  moins 
À  sa  main  pour  placer  la  pince  droite  que  la  pince  gauche.  Raison 
de  plus,  pour  soigner  d'une  manière  très  particulière  ce  premier 
temps  de  l'opération  qui  est,  comme  je  le  dirai  tout  à  l*heure,  le  seul 
temps  dangereux  pour  l'uretère. 

Quant  à  la  meilleure  méthode  opératoire  pour  guérir  les  fistules 
uretéro-vaginales,  je  pense  d'abord  qu'il  est  particulièrement  dan- 
gereux d'être  conservateur  quand  même.  J'entends  dire  par  là  que 
chez  un  malade  atteint  de  fistule  uretéro-vagiuHle,  pour  peu  que 
cette  fistule  soit  déjà  ancienne  et  qu'on  ait  des  doutes  sur  l'intégrité 
du  rein  correspondant,  il  est  beaucoup  moins  grave  de  faire  la 
néphrectomie  que  de  s'acharner  à  rétablir  la  communication  vési- 
cale  de  l'uretère  blessé  pur  des  opérations  vaginales  ou  abdominales; 
lesquelles,  pour  avoir  à  leur  actif  de  beaux  succès,  n'en  restent  pas 
moins  des  interventions  complexes  et  toujours  très  périlleuses  quand 
le  rein  correspondant  n'est  pas  absolument  sain.  Sous  cette  réserve, 
et  dans  les  conditions  inverses  à  celles  que  je  viens  de  signaler, 
c'est-à-dire  quand  la  fistule  est  récente  et  quand  l'intégrité  du  rein 
est  certaine,  il  est  clair  qu'avant  de  faire  la  néphrectomie,  on  doit 
s'efforcer  de  rétablir  la  communication  vésicale  de  l'uretère. 

Ici,  mon  expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  de  dire  si  les 
interventions  par  voie  abdominale  sont  oui  ou  non  les  meilleures, 
mais  je  puis  affirmer  que,  par  voie  vaginale,  on  peut  très  bien  arriver  au 
résultatcherché  par  une  opération  relativement  simple.  Je  m'en  suis 
dernière  ment  assuré  dans  un  cas  de  fistule  uretéro-vaginale  par  hysté- 
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rectomie  qui  m'a  été  confié  par  un  de  mes  collègaes.  La  fistule 
siégeait  sur  Turetère  droit  dans  lequel  j'ai  fait  pénétrer  toute  la  lon- 
gueur d'une  bougie  de  fm  calibre  pour  conGrmer  le  diagnostic. 
L'oriflce  vaginal  de  la  fistule  étant  largement  béant,  j'ai  avivé  la 
muqueuse  au-dessous  de  lui  et  j'ai  fixé  à  ce  niveau  un  lambeau  taillé 
sur  le  bas-fond  vésical.  L'opération  date  maintenant  de  plusieurs 
semaines,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie,  la  malade  se  porte 
merveilleusement  bien  et  le  parfait  écoulement  vésical  de  Tariae 
sécrétée  par  le  rein  droit  n'est  pas  discutable. 

Je  bornerai  là  ces  premières  réflexions;  mais,  en  terminant,  je  vou- 
drais pour  ainsi  dire  compléter  la  communication  de  Tuftier,  en 
insistant  sur  la  prophylaxie  opératoire  des  fistules  dont  il  nous  a  si 
bien  retracé  l'histoire.  Ce  côté  de  la  question  olïre  une  importance 
supérieure  et,pour  exceptionnelles  qu'elles  soient,  il  suffît  que  les  fistu- 
les uretérales  par  hystérectomie  soient  possibles,  pour  que  nous  met- 
tions toute*  notre  attention  à  préciser  les  précautions  susceptibles 
de  nous  doimer  les  plus  sûres  garanties  contre  cette  grave  compli- 
cation. 

Ces  précautions  opératoires  sont,  du  reste,  fort  simples  et,  pour  moi, 
elles  se  résument  dans  la  formule  suivante  :  toute  hystérectomie  v<igi' 
nale par  morcellement,  quel  que  soit  le  procédé  de  morcellement  qu(m 
adopte  par  goût  ou  par  nécessité,  doit  invariablement  commencer, 
comme  le  conseille  Péan,  par  l'amputation  ou,  pour  mieux  dire,  par  la 
libération  du  col,  après  pincement  des  artères  utérines. 

Un  simple  coup  d'œil  sur  le  trajet  et  les  connexions  de  Turettre 
suffit  pour  légitimer  mon  dire.  Après  avoir  quitté  les  parois  de  l'en- 
ceinte pelvieime,  Turetère  rampe  a  la  base  des  ligaments  larges, 
s'avance  jusqu'à  deux  ou  trois  centimètres  des  flancs  de  l'utérus  et  se 
coude,  Il  ce  moment,  pour  gagner  son  point  d'abouchement  vésical. 
Dans  ce  trajet  l'uretère  fait  corps  avec  les  points  celluleox  qu'il  par- 
court. Les  riches  plexus  veineux  qu'il  traverse  dans  l'épaisseur  des 
ligaments  larges,  assurent  encore  la  fîxité  de  sa  situation  et,  par 
conséquent,  il  est  aisé  de  prouver  que  la  portion  d'uretère  voisine 
du  col,  la  seule  qui  soit  vulnérable,  doit  suivre  l'utérus  lorsqu'on 
vient  a  l'abaisser.  Il  est  très  facile,  de  s'en  assurer  sur  le  cadavre.  Il 
suffit  de  découvrir  par  dissection  la  portion  d'uretère  voisine  de 
l'utérus  et  de  la  regarder  par  en  haut,  pendant  qu'une  pince,  passée 
par  le  vagin,  imprime  à  l'utérus  des  mouvements  d'abaissement. 
On  voit  à  tout  coup  l'utérus  entraîner  avec  lui  le  coude  uretéral  ;  et 
désormais,  on  ne  peut  conserver  le  moindre  doute  de  ce  fait,  quen 
abaissant  Cutérus,  on  attire  fatalement  à  soi  la  partie  voisine  de 
Vuretère, 

Quand  on  opère  sur  un  utérus  de  dimensions  normales,  quand  les 
connexions  de  l'uretère  et  de  la  matrice  n'ont  été  modifiées,  par  au- 
cun processus  pathologique,  il  est  possible  que  l'abaissement  fatal  de 
l'uretère  soit  sans  inconvénient  et  qu'on  puisse,  avec  un  pea  de 
prudence,  en  éviter  sûrement  la  blessure.  Mais  dans  les  conditions 
inverses,  il  n'en  va  plus  de  même,  tant  s'en  faut.  Or,  ces  conditions 
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inverses  et  anormales  au  point  de  vue  anatomique  sont  précisément 
les  conditions  normales  chez  nos  malades.  Tantôt  c'est  le  col  qui  est 
augmenté  de  volume  et  qui,  de  ce  chef,  se  rapproche,  ou  même  se 
met  en  contact  direct  avec  l'uretère;  tantôt,  ce  sort  des  lésions  in- 
flammatoires ou  cicatricielles  qui  modifient  les  rapports  des  organes, 
et,  tout  compte  fait,  lorsque  nous  commençons  une  hystérectomie, 
ce  qu'il  y  a  de  plus  sûr  c'est  d'oublier  la  théorique  sécurité  que 
pourraient  inspirer  les  deux  ou  trois  centimètres  que  Tanatomie 
normale  assigne  à  l'espace  inter-utéro-uretéral  et  de  procéder  comme 
si  l'uretère  était  collé  contre  la  matrice.  D'autant  que  cet  accote- 
ment se  produit  fatalement  (néme  avec  un  utérus  de  dimensions  nor- 
males, quand  on  abaisse  fortement  l'organe. 

Dans  ces  conditions,  n'est-il  pas  évident  que  le  plus  sûr  moyen  de 
se  mettre  en  garde  contre  les  blessures  de  l'uretère,  c'est  de  détruire 
toujours,  dès  le  début  de  toute  hystérectomie,  les  liens  qui  unissent 
le  col  à  l'uretère  et  qui  tiraillent  celui-ci  dès  qu'on  abaisse  l'utérus? 
Pour  moi  la  réponse  n'est  pas  douteuse,  et  l'évidence  du  fait  que  je 
souligne  semble  diTier  toute  discussion.  Tant  que  le  col  n'est  pas 
libéré  de  ses  connexions  avec  la  base  du  ligament  large',  l'uretère 
le  suit  fatalement  dans  tous  ses  mouvements,  il  est  donc  en  danger. 
Au  contraire,  dès  que  ses  connexions  sont  détruites,  en  d'autres  ter- 
mes, dès  qu'on  a  sectionné  la  base  des  ligaments  larges  après  pin- 
cement des  utérines,  on  peut  manœuvrer  en  toute  sécurité,  l'uretère 
ne  peut  plus  suivre  les  mouvements  de  l'utérus  et  par  conséquent  le 
morcellement  du  corps  de  l'organe  peut  être  effectué  par  le  procédé 
qu'on  voudra  et  dans  les  conditions  les  plus  difficiles,  sans  que  l'u- 
retère soit  un  instant  exposé  à  une  blessure  quelconque. 

Je  sais  bien  qu'il  est  aujourd'hui  deux  procédas  de  morcellement 
qui  ont  fait  rapidement  fortune  et  qui  s'ex(xutent  sans  libération 
préalable  du  col.  Je  veux  parler  des  deux  proct»dés  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  procédé  de  Ouénu-Miiller  et  de  procédé  de  Doyen. 
Maisles  succès  opératoires  obtenus  par  ces  deux  procédés  ne  sauraient 
en  rien  modifier  la  netteté  du  fait  anatomique  dont  je  viens  d'expo- 
ser les  conséquences  opératoires.  Que  le  procédé,  dit  de  Doyen,  soit, 
dans  certains  cas,  un  bon  procédé,  soit;  mais, >pour  peu  que  le  col 
soit  volumineux,  je  maintiens  que  la  bascule  du  corps  par  hémisec- 
tion antérieure,  sans  libération  préalable  du  corps,  peut  /^tre  une 
manœuvre  dangereuse  pour  l'uretère.  La  même  réflexion  s'applique 
au  procédé  de  Quénu-MtiUer.  Au  résumé  et  pour  les  raisons  que  j'ai 
dites,  il  n'est  pas  de  meilleur  moyen  d'éviter  les  blessures  de  l'ure- 
tère que  de  commencer  toujours  l'hystèrectomie  par  la  libération  du 
col,  et  c'est  là  le  point  que  j'avais  à  cœur  de  mettre  en  lumière. 

Il  est  un  petit  détail  opératoire  que  je  veux  signaler  en  dernier 
lieu.  Il  concerne  la  forme  de  l'incision  de  la  muqueuse  vaginale.  A 
mon  avis,  celle-ci  ne  doit  pas  être  simplement  circulaire  et,  pourfaci- 
literses  manœuvres,  il  est  très  avatitageux  d'augmenter  le  jour  qu'elle 
nous  donne,  en  incisant  transversalement  la  muqueuse  des  culs-de- 
sac  latéraux,  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  Ces  deux  inci- 
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sions  transversales  que  J'ai  été  le  premier  à  coaseiller  tombent  per- 
pendiculairement sur  l'incision  circulaire  faite  autour  du  col;  elles 
conduisent  dans  une  espace  celluleux  qui  ne  saigne  pas;  elles 
donnent  beaucoup  de  place  ;  enfin,  quand  on  décolle  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus,  elles  donnent  à  la  lèvre  antérieure  de  l'incision 
vaginale  la  forme  d'une  épaisse  valve  transversale  qui  se  récline 
avec  facilité  et  permet  le  refoulement  très  large  des  régions  voisi- 
nes de  l'uretère.  Gomme  je  viens  de  le  dire,  on  peut  faire  ces  deux 
incisions  sans  crainte  d'hémorrhagie.  ElHss  conduisent  en  effet  aux 
deux  interstices  celluleux  qui  séparent  les  deux  plexus  vascalaires 
antérieur  et  postérieur  du  vagin,  et  qui  ne  contiennent  aucun  vais- 
seau important.  Les  dissections  de  Parabeuf  ont  mis  en  évidence 
cette  disposition  anatomique  et  j'insiste  beaucoup  sur  le  proQt  que 
nous  en  pouvons  tirer.  C'est  elle  qui  nous  permet  d'inciser  à  blanc 
les  deux  culs-de-sac  vaginaux  et  de  nous  donner  ainsi  tout  le  jour 
désirable  pour  opérer  avec  facilité  et  surtout  pour  exécuter  avec  soin 
le  temps  de  décollement  si  important  pour  la  sauvegarde  de  l'are- 
tère  et  de  la  vessie. 

M.  P.  Poirier.  —  J'ai  fait  seulement  36  hystérectomies  par  voie 
vaginale  pour  lésions  des  annexes  et  n'ai  pas  encoi-e  pincé  l'uretère; 
par  contre,  sur  9  hystérectomies  pour  cancer,  j'ai  peut-être  une  foi» 
pris  ce  conduit  :  dans  ce  cas,  voulant  dépasser  une  masse  cancé- 
reuse infiltrée  dans  le  ligament  large  gauche,  je  pinçai  juste  au  delà 
et  fis  remarquer  à  mes  aides  que  je  devais  être  bien  près  de  l'ure- 
tère ;  mes  craintes  restaient  en  deçà,  mes  pinces  étaient  allées  au 
delà;  en  effet,  huit  jours  après,  de  l'urine  s'écoulait  par  le  vagin;  au 
bout  de  vingt  jours  l'écoulement  diminua  ;  à  ce  moment  la  malade, 
très  soulagée  par  l'opération,  reprenant  vie  et  se  croyant  guérie, 
quitta  l'hôpital  ;  je  ne  l'ai  pas  revue.  Le  cas  reste  douteux. 

Pour  éviter  la  lésion  de  Turetère,  il  importe  de  bien  connaître  les 
connexions anatomiques  de  la  partie  inférieure  de  ce  conduit;  Segond 
a  appelé  votre  attention  sur  un  lacis  veineux  reliant  intimement  l'u- 
retère à  l'utérus.  L'observation  est  exacte;  en  effet,  si  l'artère  et  les 
plus  grosses  veines  utérines  passent  au  devant  de  l'uretère,  d'autres 
veines  passent  en  arrière,  de  sorte  que  le  conduit  est  embrassé  et 
comme  immobilisé  par  un  réseau  vasculaire.  11  faut  ajouter  que, dès 
sa  sortie  du  bas-fond  vésical,  l'uretère  est  entouré  par  un  véritable 
plexus  de  veines  vésicales  qui  remontent  le  long  du  conduit  jnsqu'aa 
point  où  il  est  croisé  par  les  voies  utérines  dans  lesquelles  ces  lei- 
nes  vésicales  viennent  s'aboucher.  A  mon  avis,  fondé  sur  de  nom- 
breuses recherches  anatomiques,  ces  veines  péri-urelérales  peuveot 
être  et  sont  assez  souvent  dé'.hirées  lorsque,  avec  l'index,  ou  dégage 
la  face  antérieur  du  ligament  large  avant  de  placer  la  pince;  j'ai 
eu  assez  souvent  et  récemment  encore  à  l'hôpital  Gochin,  l'occasion 
de  montrer  aux  assistants  ces  veines  déchirées  et  saignantes  aufood 
de  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  pour  arrêter  cet  écoulement,  on 
place  une  pince  complémentaire,  petite  pince  hémostatique  en  gé- 


DE    LA    PRESSE    ET    DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.     1027 

néral  :  je  suis  convainca,  pour  l'avoir  répété  souvent  sur  le  cadavre, 
que  cette  pince  fait  courir  à  l'uretère  les  plus  grands  dangers,  puis- 
qu'elle prend  un  vaisseau  accolé  au  conduit  urinaire.  Quant  aux 
grosses  pinces  cervicales,  elles  ne  peuvent  atteindre  l'uretère,  si  elles 
sont  appliquées  immédiatement  au  contact  des  bords  de  l'utérus. 

Je  désire  aussi  appeler  votre  attention  sur  certaines  déformations 
du  conduit  qui  modifient  ses  rapports  et  sa  forme.  J'ai  injecté  220 
uretères  et  j'en  ai  disséqué  plus  de  400  :  au  cours  de  ces  recherches, 
j'ai  rencontré  des  uretères  rétrécis  et  déformés  par  des  exsudats  in- 
flammatoires au  voisinage  de  leur  abouchement  vésical  ;  au  delà  de 
cette  portion  rétrécie,  longue  de  2  ou  3  centimètres,  l'uretère  dilaté 
atteignait  un  diamètre  de  près  d'un  centimètre.  Cette  dilatation  du 
conduit,  en  amont  d'un  point  rétréci,  explique  peut-être  ces  cas  de 
pincement  latéral  donnant  lieu  à  des  fistules  qui  guérissent  en  gé- 
néral spontanément.  J'ajoute  encore  que,  dans  les  cas  d*uretère  dou- 
ble (j'en  ai  observé  7  cas)  les  deux  conduits,  intimement  accolés, 
suivant  le  trajet  de  l'uretère  normal,  de  sorte  que  l'anomalie  n'aug- 
mente par  les  dangers  de  pincement. 

Je  pense  avec  Segond  que  le  mouvement  de  bascule  imprimé  à 
l'utérus  peut,  dans  une  certaine  mesure,  favoriser  le  pincement  d'un 
uretère  tiraillé  ;  mais  l'accident  n'est  possible  que  si  l'on  fait  bascu- 
ler l'utérus  avant  le  placement  des  pinces  cervicales;  lorsque  ces 
pinces  ont  été  bien  placées,  l'uretère  ne  peut  plus  être  pris  par  les 
pinces  du  fond  que  Ton  place  de  haut  en  bas,  sur  les  côtés  du  corps 
utérin.  Reste  à  savoir  si  l'uretère  ne  peut  être  saisi  dans  sa  partie 
supérieure  par  des  pinces  placées  au  delà  d'annexés  très  adhérentes, 
dans  un  dégagement  très  laborieux  au  cours  duquel  l'uretère,  qui 
suit  si  volontiers  le  péritoine,  aura  pu  être  déplacé.  Sur  ce  point  je 
ne  sais  rien  et  les  recherches  que  j'ai  entreprises  sur  ce  sujet  ne 
m'ont  encore  rien  appris. 

Permettez-moi  d'ajouter  encore  un  détail  anatomique  qui  permet 
de  comprendre  comment  Turetère  peut  échappera  une  pince  placée 
dans  son  voisinage  immédiat,  presque  au  contact  :  les  alternatives 
de  réplétion  et  de  vacuité  que  subit  ce  conduit  ont  créé  autour  de  lui 
une  sorte  de  gaine  cellulo- séreuse,  analogue  à  celle  que  l'on  rencon- 
tre autour  des  artères,  de  sorte  qu'il  tend  à  échapper  à  la  pince. 

M.  QuÉNU.  —  Je  ne  puis  accepter  que  le  procédé  Thystérectomie 
consistant  à  réséquer  le  col  dans  un  premier  temps  mette  plus  à 
l'abri  de  la  blessure  de  l'uretère  que  le  procédé  par  section  médiane. 
Lorsque  chaque  moitié  de  l'utérus  est  tenue  au  dehors  de  la  vulve  par 
des  pinces  à  traction,  l'uretère  se  trouve  loin  du  col,  il  est  facile  de 
placer  ses  pinces  du  bord  annexiel  vers  le  col,  mode  Doyen,  et  de 
les  appliquer  aussi  près  du  col  qu'on  le  veut,  pendant  qu'un  écarteur 
éloigne  la  paroi  latérale  du  vagin  correspondante.  Je  pense  donc 
qu'aucun  procédé  ne  permet  mieux  que  la  section  médiane  d'éviter 
la  blessure  de  l'uretère,  accident  que  je  n'ai,  du  reste,  jamais  observé 
personnellement. 

M.  Routier.  —  Je  regrette  que  dans  sa  communication  si  intéres* 
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santé  sur  les  fistules  uretéro-vagioales,  notre  collègue  et  am»  TnfBer 
ne  nous  ait  pas  dit,  non  pas  par  qui  ont  été  faites  ces  fistules  Çje  com- 
nrends  et  i'appronve  sa  discrétion,  si  elles  ne  sont  pas  de  lui),  mais 
au  moins  par  quel  procédé  avait  été  pratiquée  l'hystérectomie  tagi- 
naleaTcours  de  laquelle  elles  ont  été  produites  C'est  la  uo  po  nt 
Su'n  aurait  peut-être  pu  élucider,  ce  qui  eût  été  d'*»'»"' P'"!'"'*" 
?essant,  que  vous  avez^u,  à  sa  suite,  notre  collègue  Segond  affirmer 
que  cette  blessure  élait  impossible  lorsque,  pour  premier  temps  d 
rhystéreclomie  vaginale,  on  pratiquait  d'abord  l'amputation  du  col 

''Vi'ïaTvu,  pour  ma  part,  qu'un  seul  cas  de  fistule  ""^téro-vaginaU 
consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  que  j'avais  fai^e  eUe  se 
produisit  même  dans  des  circonstances  telles,  quej  ai  cru  devoir  vou» 
en  parler  déjà  ici.  Cette  fistule,  en  efTet,  ne  parut  que  le  viogl- 
deuxième  jour  après  l'opération,  et  après  la  chute  d eschare^  du» 
volume  tout  àfait  insolite,  qui  prouvaient,  ce  me  semble,  que  la  gan- 
grène avait  dépassé  de  beaucoup  la  zone  d'application  des  pinces.  Je 
rappelle  que  cette  fistule,  qui  siégeait  à  droite,  correspondait  à  un 
rein  flottant  et  douloureux;  qu'après  des  essais  infructueux  de  cau- 
térisation, de  suture,  je  pratiquai  la  néphrectomie  suivie  de  *utc.s 
du  reste,  et  que  le  rein  enlevé  contenait  plusieurs  infactus  puru- 
lents. On  n'avait  pas  encore  parlé  des  abouchements  de  I  ure  ère 
dans  la  vessie  ;  un  moment  j'avais  songé  à  tenter  celte  operaUon 
mais  j'eus  le  tort  d'abandonner  cette  idée.  .  j    -..r.^ 

M.  Tuffier  nous  a  dit  que  la  fréquence  de  cette  lésion  a  droite  pr^ 
venait  sans  doute  de  la  plus  grande  difficulté  qu'on  a  a  placer  la 
pince  sur  le  ligament  de  ce  côté,  qui  peutêtre  soumis  ^  df^tf^';"»* 
plus  fortes;  c'est  possible,  mais  encore  faudrait-il  des  deUils  sur  le 
procédés  employés,  et  ce  sont  ces  détails  de  technique  que  j  aurais 
aimé  à  trouver  dans  sa  communication.  Admettons  celle  typo"»*^« 
pour  certains  cas;  dans  celui  qui  m'appartient,  il  y  avait,  du  cOi.- 
qui  fut  lésé,  un  rein  flottant,  et  je  m'étais  demande  tout  e'içroîanl 
ne  pas  avoir  pincé  primitivement  l'uretère,  si  celui-ci  ne  tait  pas 
plus  facilement  accessible  dans  ces  cas,  autre  hypothèse  que  je  vous 
soumets.  Je  suis  convaincu  que,  dans  certaines  circonstances, la ble^- 
sure  de  l'uretère  doit  se  produire  sans  qu'on  l'ait  pincé.  Je  suis  con- 
vaincu que  dans  le  seul  cas  qu'il  m'ait  été  donné  d  observer,  1  ure- 
tère n'avait  pas  été  pincé  au  cours  de  l'opération,  mais  qu  U  a  ei« 
consécutivement  atteint  par  un  processus  gangreneux  insolilc.  1  en- 
danl  vingt  et  un  jours,  ma  malade  rendit  par  son  urèthre  la  quanUle 
normale  d'urine,  mais  quand  il  en  coula  dans  le  vagm,  le  taux  di- 

minua  de  moitié. 

La  séduisante  communication  de  mon  ami  Segond,  appuyée  sur 
de  saines  notions  anatomiques  devrait  mettre  pour  toujours  les  opt.; 
rateurs  à  l'abri  de  l'accident  qui  consiste  à  blesser  l  uretère  :  je  nai 
cependant  pas  été  tout  à  fait  convaincu,  malgré  sa  chaude  éloquence. 
Sans  avoir  pratiqué  aussi  souvent  que  lui  l'hystérectomie  vaginale, 
j'en  ai    cependant    fait   un    grand  nombre.  Dans  ma  staUstique. 
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l'unique  accident  qui  m'est  arrivé  donnerait  au  pourcentage  nmiiis 
de  blessures  de  l'uretère  que  dans  la  statistique  de  Segond,et  n  pen- 
dant je  n'emploie  pas  son  procédé  ;  depuis  fort  longtemps  ji'  suis 
resté  fidèle  à  la  section  médiane  de  l'utérus  et  am  pinces  de  iinven 
et  de  Terrier,  appliquées  sur  tes  ligaments.  Et  je  parle  roPiin' dus 
cas  de  flbrome  où  il  faut  morceler,  car  même  dans  ces  ciis,  mon 
intervention  se  résume  en  ablation  du  fibrome  par  morcelleintLit, 
suivie  de  l'ablation  de  l'utérus  par  moitié. 

Je  dois  dire,  il  est  vrai,  que,  plus  éclectique  que  mon  ami  Second, 
je  fais  encore  beaucoup  de  lapa.rotomies  lu  où  lui  ferait  rfayslOrr?!- 
tomie  vaginale  que  je  réserve  surtout,  en  dehors  des  fibromes,  pour 
les  lésions  graves  des  annexes.  J'ai  fait,  en  outre,  un  très  ;:iaiid 
nombre  d'ouvertures  du  cul-de-sac  postérieur,  soit  pour  lit''iii;iti.>- 
cèles,  soit  pour  abcès,  soit  même  pour  les  pyosalpinx;  dan-' ci.'r- 
taines  conditions,  c'est  toujours  mon  premier  temps  opératoii'<'<l.iiis 
l'hystérectomie,  je  n'ai  jamais  blessé  l'uretÈre.  Cette  blessuii-  i>l- 
elle  même  possible  ou  facile  par  cette  voie?  A  quoi  donc  inii^-ji' 
attribuer  la  conservation  des  uretères  chez  mes  malades  nial^iO  <iu 
à  cause  du  procédéque  j'emploie?  Voici  l'explication  que  j'en  Jim- 
nerais  volontiers. 

J'ouvre  toujours  et  d'abord  le  cul-de-sac  postérieur,  j'exploiv  l'u- 
térus et  les  annexes,  puis,  si  je  crois  devoir  poursuivre,  j'ouvii'  le 
cul-de-sac  antérieur.  Dés  qu'il  est  ouvert,  je  passe  mes  deu\  imlrv 
dans  la  boutonnière  vagino-péritonéale  et  Je  les  écarte  li'  plus 
que  je  peux;  évidemment,  dans  ce  mouvement,  je  dois  élii^'rn'v 
le  plus  possible  les  uretères  en  avant  et  en  dehors,  en  sép;ii;iiil 
de  la  vessie  les  ligaments  larges  que  j'étale  sous  la  pression  de  mes 
doigts. 

Un  mot  pour  finir  :  les  fistules  qui  guérissent  presque  spmit.ni.'- 
ment,  par  quelques  cautérisations,  ou  par  des  procédés  trop  siinili'ï, 
sont-elles  vraiment  des  listules  uretérales  :  mou  ami  Kicaid  tmiâ 
parlera  d'une  jeune  malade  que  j'ai  vue  avec  lui,  et  ù.  qui  on  .ii.iU, 
sans  l'avertir,  enlevé  l'utérus  et  ses  annexes  en  lui  laissant  en  r>>rn- 
pensation  une  fistule  que  nous  avions  prise  d'abord  pour  une  ll^iulc 
uretérale,  or,  ce  n'était  qu'une  fistule  vésico-vaginale. 

Ce  qui  me  frappe,  en  outre,  dans  la  physiologie  pathologique  impo- 
sée par  M.  Tuffier,  à  propos  de  la  cure  des  fistules  uretéro-v.ij;!- 
nales,  c'est  d'abord  qu'elle  est  basée  sur  des  hypothèses  de  sorlion 
complète  ou  incomplète  avec  ou  sans  perte  de  substance  de  l'iir^- 
lère.  Je  n'ai  pas  vu  dans  sa  communication  qu'il  ait  eu  itui-  lois 
l'occasion  de  vérifier  ces  faits,  et  je  ne  sais  vraiment  pas  coranuiil.  uit 
pourrait  cliniquement  reconnaître  l'une  de  ces  variétés.  Le  di;i;;inii- 
tic  fistule  uretérale  présente  déjà,  assez  de  difilcultés,  et  ce  n'rsi  |i.is, 
si  j'en  juge  d'après  le  seul  cas  que  j'ai  vu,  et  celui  qui  appartu  ul  i 
M.  Kicard,  le  petit  bourgeon  rougeàtre  qui  siège  au  fond  et  an  t.'iiin 
du  vagin  qui  nous  apprendra  grand'chose.  Quand  nous  aurons-  cnii- 
slaté  que  les  liquides  colorés  injectés  dans  la  vessie  nesorkiil  piis 
par  cette  fistule  urinaire,  quand  nous  aurons  essayé  de  cathél'''i'istir 
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le  conduit,  ce  qui  n*e»t  pas  toujours  facile,  ce  qui  me  fut  en  parti* 
culier  impossible,  nous  aurons  presque  tout  fait. 

D'autre  part,  en  redoutant,  comme  devant  entraîner  la  perte  fatale 
et  rapide  du  rein,  le  plus  petit  rétrécissement  uretéral,  comment  se 
résoudre  à  traiter  une  de  ces  fistules  par  la  cautérisation,  par  la 
suture  directe?  Croyez-vous  que,  avec  ces  procédés,  on  ne  rétrécira 
pas  le  conduit  ?  Je  le  craindrais  pour  ma  part,  et  si  la  malade  de 
M.  Tuffier  si  bien  guérie  par  quelques  cautérisations  est  et  reste 
guérie,  je  ne  suis  pas  loin  de  croire  qu'un  rétrécissement  modéré  de 
l'uretère  est  encore  compatible  avec  un  bon  fonctionnement  du  rein. 
Encouragé  du  reste  par  son  succès,  si  le  malheur  m'arri val t  de  léser 
un  uretère,  ou  si  j'avais  une  fistule  de  ce  genre  ù  guérir,  je  com- 
mencerais par  essayer  de  ces  moyens  simples  pour  n'arriver  que 
plus  tard  aux  opérations  par  abouchement  vésical,  reportant  celte 
fois  plus  loin  encore  la  néphrectomie. 

M.  Razy.  —  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  causes  de  la  blessure  de 
l'uretère  et  des  moyens  de  l'empêcher,  puisque  des  chirurgiens  très 
habitués  à  l'hystérectomie  vaginale  n'ont  pas  pu  l'éviter,  et  je  rae 
garderai  de  préconiser,  avec  Kelly,  le  cathétérisme  préalable  et  la 
mise  en  place,  pendant  l'hystérectomie  vaginale,  dans  chacun  de- 
uretères,  d'une  fine  bougie  dont  le  relief  et  la  résistance  doivent  in- 
diquer la  place  de  ces  conduits. 

Je  ne  m'occuperai  que  du  traitement.  Et  d'abord,  il  est  bien  dé- 
montré qu'un  certain  nombre  de  fistules  urinaires,  quel  qu'en  soit 
le  siège  (rein,  uretère,  vessie,  urèthre),  peuvent  guérir  soit  sponta- 
nément, soit  à  la  suite  de  simples  cautérisations.  De  celles-là  il  ne 
saurait  être  question.  Elles  f^'uérissent  peu  de  temps  après  qu'elles 
ont  été  faites.  Bornons-nous  à  l'examen  des  fistules  uretéro-vagina- 
les.  Quand  celles-ci  ne  guérissent  pas  et  qu'il  faut  avoir  recours  à 
une  opération,  quelle  voie  vaut-il  mieux  adopter?  Vautril  mieax 
adopter  la  voie  vaginale,  comme  l'ont  dit  MM.  Tuffier  et  Segond,  ou 
bien  la  voie  abdominale? 

La  voie  vaginale  est  la  plus  ancienne  et  parait  (je  dis  parait,  on 
verra  plus  tard  pourquoi]  avoir  fait  ses  preuves;  elle  a  donné  nais- 
sance àdes  procédés  divers,  procédés  de  Simon,  de  Landau,  deSchede, 
de  Trélat,  de  Pozzi,  d'Hergott,  etc.  Quel  que  soit  le  procédé  employé, 
j'estimo  qu'il  ne  faut  pas  se  borner  à  fermer  la  fistule,  à  supprimer 
l'infirmité;  il  faut  encore  [assurer  l'intégrité  du  rein,  il  faut  que  ce 
rein,  dont  l'intégrité  anatomique  est  compromise  par  l'existence 
d'un  rétrécissement  au  niveau  de  la  fistule,  puisse  continuer  à  fonc- 
tionner et  que  les  lésions  dont  il  peut  être  atteint  rétrocèdent,  oo 
du  moins  s'arrêtent  dans  leur  évolution. 

Un  principe  doit  donc  nous  guider  dans  le  traitement,  c'est  celni 
de  rétablir  la  continuité  du  canal  dans  son  intégralité,  celui  de  sup- 
primer le  rétrécissement  et  de  l'empêcher  de  se  reproduire.  Pour 
cela,  il  faut:  1°  une  suture  muqueuse  à  muqueuse;  2°  une  réunion 
par  première  intention.  Or,  c'est  ce  qu'on  peut  obtenir  avec  la  voie 
abdominale,  soit  qu'on  emploie  le  procédé  de  Novaro,  soit  qu'on 


DE     LA     PRESSE    ET    DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.     i031 

emploie  le  mien,  qui  est  celui  qu'ont  adopté  M.  Pozzi  et  M.  Tuffier 
dans  celle  des  deux  opérations  où  il  a  réussi  (1). 

Les  procédés  s'adressant  à  des  fistules  avec  section  complète  et 
môme  incomplète  de  l'uretère,  qui  n'obéissent  pas  à  cette  double 
indication,  [n'atteignent  donc  pas  complètement  le  double  but;  si 
Tinflrmité  est  guérie,  le  danger  subsiste  pour  le  reiii  ;  celui-ci,  ainsi 
que  l'apprennent  Tanatomie  pathologique  et  l'expérimentation,  est 
exposé  à  subir  l'atrophie  et  à  devenir  une  source  de  périls  par  l'in- 
fection dont  il  peut  être  atteint;  l'opération  équivaut  donc,  mais  avec 
moins  de  danger  immédiat,  à  la  néphrectomie.  Qu'on  supprime  le  rein 
anatomiquement,  qu'on  le  supprime  fonctionnellement,  le  résultat 
final  est  le  même.  Ici  la  suppression  est  graduelle,  là  elle  est  brus- 
que. 

C'est  précisément  là  le  gros  inconvénient  des  procédés  de  la  voie 
vaginale,  même  quand  on  prend  la  précaution,  comme  l'a  conseillé 
Simon,  de  faire  l'opération  en  deux  temps,  d'inciser  l'uretère  longi- 
tudinalement  à  travers  une  fistule  vésico-vaginale  et  de  passer  tous 
les  jours  une  sonde  cannelée  pour  forcer  les  lèvres  de  la  plaie  à  se 
cicatriser  isolément  et  avoir  assuré  un  large  abouchement  de  l'ure- 
tère dans  la  vessie.  11  est  tout  aussi  inutile  de  se  borner  à  la  simple 
dilatation  de  l'orifice  fistuleux;  il  en  est  de  ces  orifices  comme  des 
rétrécissements  traumatiques  de  Turèthre  :  la  dilatation  ne  suffit  pas, 
le  rétrécissement  se  reproduit  quand  on  ne  peut  plus  le  faire,  et 
même  en  le  faisant. 

Les  procédés  par  la  voie  vaginale  qui  seuls  n'exposent  pas  à  ce 
rétrécissement  seraient  le  procédé  de  Meyo  (Minnesota  State  médi- 
cal Society  et  Bulletin  médical,  1894,  p.  299),  adopté  et  mis  en  œuvre 
par  M.  Tuffier,  et  peut-être  le  procédé  de  Penrose  qui  applique  à 
l'uretéro-cystonéostomie  le  procédé  de  Hook  pour  l'anastomose  des 
deux  bouts  de  l'uretère  sectionné.  Il  reste  donc  à  comparer  ces  deux 
procédés  de  la  voie  vaginale  à  ceux  de  la  voie  abdominale,  et  en  par- 
ticulier au  mien,  parce  que,  soit  entre  mes  mains,  soit  entre  celles 
de  MM.  Pozzi  et  Tuffier,  ils  ont  donné  des  résultats  immédiats  par- 
faits, contrairement  à  celui  de  Novaro  et  à  celui  plus  compliqué  de 
Rou£rart(de  Bruxelles)  qui  ont  eu  des  écoulements  d'urine  par  la  voie 
abdominale  pendant  plusieurs  jours  apr«»s  l'opération. 

La  comparaison  ne  peut  se  taire  qu'au  point  de  vue  de  la  béni- 
gnité, car  pour  ce  qui  est  de  la  facilité,  M.  Tuffier  convient  lui- 
même  (si  j'en  crois  ce  qu'ont  publié  les  journaux,  ayant  eu  le  regret 
de  ne  point  assister  à  la  séance)  que  l'opération  par  la  voie  vaginale 
est  longue f  minutieuse,  laborieuse  (Bulletin  médical,  loc,  cit,).  Nous 
avons  pu  juger,  M.  Peyrot  et  moi,  par  les  deux  opérations  vaginales 
que  nous  avons  fait  subir  à  Tune  de  mes  opérées,  des  difficultés  très 


(1)  Je  ferai  observer  que  la  technique  de  mes  opérations  avait  été  publiée 
un  mois  avant  que  M.  Tuffier  n'ait  fait  sa  première  opération,  et  peut-être 
même  avant  que  sa  malade  ne  fût  entrée  à  Thôpital. 
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grandes  qu'il  y  a  à  travailler  au  fond  d'un  vagin  souvent  élroit,  et 
dont  il  est  impossible  d'attirer  à  soi  Iç  fond. 

Par  la  laparotomie,  même  avec  des  parois  abdominales  épaisses 
et.  chargées  de  gi-aisse,  comme  c'était  le  c^s  de  mes  deux  malades, 
en  s'aidant  de  l'inversion  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  une 
très  grande  incision,  on  manœuvre  sansfgrandes  difQcultés.  On  peut 
très  bien  voir  tous  les  temps  de  l'opération.  La  voie  vaginale,  an 
contraire,  exige,  si  on  ne  veut  pas  marcher  à  l'aveugle  el  s'exposer 
à  des  accidents,  la  possibilité  du  cathétérisme  de  l'uretère.  Dans  le 
cas  contraire,  on  s'expose,  sinon  à  blesser  les  organes  voisins,  du 
moins  à  inciser  le  conduit,  à  le  fendre  en  plein  tissu  de  cicatrice,  et, 
au  lieu  de  faire  une  suture  de  muqueuse  à  muqueuse,  à  suturer  du 
tissu  cicatriciel  à  la  muqueuse  vésicale.  Dans  nos  deux  cas,  le  cathc* 
térisme  a  été  impossible. 

M.  Tuffier  nous  dit  que,  dans  un  de  ses  faits,  après  avoir  tenté 
l'uretéro-cysto-néostomie  par  la  voie  abdominale  il  dut  y  renoncer 
pour  aborder  l'uretère  par  la  voie  vaginale  et  qu'alors  il  a  réussi. 
C'est  probablement  sur  cette  réussite  qu'il  se  base  pour  préconiser  la 
voie  vaginale,  peut-être  plus  pénible,  dit-il,  mais  plus  inoffensive. 
Néanmoins,  et  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  attendre,  il  ajoute 
que  si  on  ne  réussit  pas  par  la  voie  vaginale,  il  faut  prendre  la  voie 
abdominale.  Il  faut  savoir,  dit-il,  qu'il  existe  quelquefois  des  adhé- 
rences qui  peuvent  rendre  toute  intervention  impossible  de  ce  côté. 

Dans  le  cas  où  il  a  employé  la  voie  vaginale,  il  Ta  fait  parce  qu'il 
avait  échoué  par  voie  abdominale;  alors  il  a  dû  se  contenter  de  lier 
l'uretère  pour  amener  l'atrophie  du  rein.  Malgré  cette  ligature,  an 
huitième  jour,  l'urine  faisait  de  nouveau  irruption  par  la  fistule. 
Or,  je  crois  pouvoir  dire  que  la  voie  abdominale  lui  aurait  suffi.  Car, 
de  deux  choses  Tune',:  ou  bien  l'urine  sortait  par  le  trajet  fisluleux  pri- 
mitif, ou  bien  elle  sortait  par  un  autre  trajet  venant  du  point  lié. 
Dans  la  première  hypothèse,  il  abouchait  une  portion  d'uretère  située 
au-dessous  d'un  rétrécissement  et  il  faisait  une  opération  incomplè- 
tement efficace  (j'ajoute  que,  puisqu'il  a  pu  détacher  l'uretère  parla 
voie  vaginale,  il  aurait  pu,  tout  aussi  facilement,  sinon  plus,  le  dé- 
tacher par  la  voie  abdominale).  Dans  la  deuxième  hypothèse,  il  abou- 
chait la  portion  d'uretère  située  au-dessus  du  point  lié  par  lui  dans 
son  opération  abdominale  et,  dès  lors,  puisqu'il  a  pu  faire  son  abou- 
chement de  l'uretère  à  la  vessie  par  la  voie  vaginale,  il  aurait  pu, 
dans  sa  première  opération,  le  taire  par  la  voie  abdominale. 

Cette  dernière  opération  est  donc  plus  souvent  faisable  qu'il  ne  le 
pense.  Dans  la  seconde  de  mes  opérations,  toute  la  partie  inférieure 
de  l'uretère,  au  voisinage  de  la  fistule,  était  masquée  par  une  trompe 
très  hypertrophiée  et  adhérente.  J'ai  néanmoins  dégagé  l'uretère  et 
pu  facilement  faire  la  suture.  C'est  dire  que  les  adhérences  ne  con- 
stituent pas  toujours  un  obstacle  insurmontable.  Abordons  mainte- 
nant la  question  de  bénignité. 

Ici,  je  suis  grandement  à  l'aise.  Toutes  les  opérations  d'uretéro- 
cysto-néostomie  abdominale  qui  sont  parvenues  à  ma  connaissance 
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ont  abouti  à  une  guérison  :  les  deux  de  Novaro,  les  deux  miennes, 
celles  de  Roufîart,  de  M.  Pozzi,  celle  de  M.  Tuffier  lui-même.  On  peut 
y  ajouter  Turetéro-colostomie  de  M.  Chaput.  Bien  plus,  dans  les  opé- 
rations de  M.  Novaro,  il  est  dit  que  l'urine  s'échappe  par  la  plaie 
abdominale  pendant  près  de  quinze  jours  après  Topération.  De  même, 
dans  celle  de  M.  RoufTart,  et  ici  l'urine  était  purulente,  par  consé- 
quent septique.  Dans  le  cas  même  de  x\f.  Tuffier,  la  ligalure  de  l'u- 
relère  ne  tient  pas  ;  de  l'urine  peut  s'échapper  dans  le  petit  bassin  et 
venir  sortir  par  la  fistule  vaginale  qui,  circonstance  très  heureuse, 
n'était  pas  ou  était  peu  solidement  oblitérée.  Que  veut-on  de  plus  ? 
Même  dans  les  occurrences  les  plus  défavorables,  comme  celles  où  se 
sont  trouvés  M.  Rouffart  et  M.  Tuffier,  les  malades  guérissent.  Par 
conséquent,  la  preuve  de  la  bénignité  est  faite. 

Donc,  bénignité  aussi  grande,  efficacité  et  facilité  beaucoup  plus 
grandes.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  faire  préférer  Turetéro- 
cysto-néostomie  abdominale  à  l'uretéro-cysto-néostomie  vaginale. 
(Je  continue  à  me  servir  de  cette  dernière  dénonriination  par  analo- 
gie avec  d'autres  expressions  analogues  couramment  usitées,  et  parce 
qu'elle  a  été  employée  à  l'occasion  des  opérations  des  auteurs  amé- 
ricains que  j'ai  cités.) 

M.  RicBELOT.  —  Je  n'assistais  pas  à  l'avant-dernière  séance,  mais 
j'ai  lu  dans  la  Gazette  (les  hôpitaux  la  communication  de  M.  Tuffier 
sur  les  fistules  uretéro-vaginales.  Je  lui  demande  la  permission  d'en 
critiquer  certains  passages  ;  ma  critique  portera,  non  sur  le  fond  du 
travail  de  notre  collègue,  mais  sur  des  points  accessoires  auxquels, 
sans  doute,  il  n'attache  pas  lui-même  la  plus  grande  importance. 

M.  Tuffier  a  remarqué  que  les  fistules  uretéro-vaginales  consécu- 
tives à  la colpo-hystérectomie  siègent  le  plus  souvent  à  droite;  ses 
lectures,  dit-il,  lui  ont  prouvé  qu'il  en  est  ainsi  dans  8  cas  sur  10.  Il 
semble,  à  l'entendre  parler,  que  ces  fistules  se  voient  à  chaque  in- 
stant et  qu'il  en  a  compulsé  des  cas  nombreux.  Dans  quels  livres? 
dans  quels  auteurs?  Ceux  qui  ont  une  longue  expérience  de  l'opéra- 
tion, et  qui  savent  que  l'uretère  est  bien  peu  exposé,  se  demanderont 
quels  sont  les  novices  qui  ont  fourni  à  M.  Tuffier  un  si  vaste  champ 
d'études. 

Je  crois  voir  pourquoi  il  juge  si  fréquentes  les  fistules  de  Turetère. 
Il  admet  très  facilement 'les  fistules  latérales,  incomplètes,  pouvant 
guérir  spontanément.  Or,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  les  nier; 
mais,  dans  l'hystérectomie  vaginale,  elles  me  paraissent  tout  à  fait 
problématiques.  L'uretère  est  un  conduit  bien  étroit  pour  rester 
perméable  quand  il  est  saisi  par  une  pince  ou  entamé  par  uneeschare. 
Au  contraire,  je  connais,  pour  les  avoir  observées  quelquefois,  des 
fistulettes  qui  s'ouvrent  inopinément  huit  ou  dix  jours  après  Topé- 
ration,  dont  on  peut  reconnaître  la  nature  par  une  injection  colorée, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  trop  petites  et  sinueuses,  et  qui  finissent 
par  guérir  toutes  seules.  Elles  surviennent  alors  même  qu'on  est 
bien  sûr  de  n'avoir  rien  blessé;  je  les  crois  dues  à  une  eschare  inté- 
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ressant  le  bas-fond  vésical,  et  j'en  vois  la  preuve  dans  Fépoque  tar- 
dive où  elles  se  révèlent.  Je  pense  qu'on  les  attribue  théoriquement 
à  l'uretère,  mais  que  les  fistules  qui  guérissent  d'elles-mêmes  sont, 
d'une  façon  générale,  des  fistules  de  la  vessie. 

Voilà  ce  que  je  voulais  dire  au  sujet  de  la  fréquence,  mais  un 
autre  point  m'intéresse  bien  davantage.  M.  Tuffier  se  demande  pour- 
quoi les  fistules  qu'il  a  observées  siègent  à  droite,  et  il  en  donne  une 
explication  telle  que  je  ne  puis  la  laisser  figurer,  sans  protestation, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chiinirgie.  C'est,  dit-il,  parce  que 
l'opérateur,  abaissant  l'utérus  de  la  main  gauche,  place  commodé- 
ment la  pince  avec  la  main  droite  sur  le  ligament  large  gauche  de 
la  femme,  tandis  que,  pour  pincer  l'autre  liganient,  il  est  obligé  de 
croiser  la  main  droite  par-dessus  la  gauche  tenant  l'utérus;  la  ma- 
nœuvre est  plus  pénible  et  l'uretère  est  en  danger.  Et  il  ne  craint 
pas  d'ajouter  que,  pour  comprendre  ce  mécanisme,  «  il  suffit  d'avoir 
l'habitude  de  l'hystérectomie  vaginale  ou  môme  de  l'avoir  vu  prati- 
quer ».  11  a  pu  s'en  rendre  compte  «  en  voyant  opérer  plusieurs  de 
nos  collègues,  et  dans  ses  observations  personnelles  ». 

Je  me  demande  par  qui  M.  Tuffier  a  pu  voir  pratiquer  Thystérec- 
tomie  vaginale.  La  manœuvre  qu'il  indique  me  parait  tout  a  fait 
extraordinaire.  Comment  peut-on  avoir  l'idée  d'enfoncer  la  pince  aa 
jugé,  d'une  seule  main,  pendant  que  l'autre  abaisse  l'utérus?  Com* 
ment  ne  voit-on  pas  que,  pour  placer  la  pince  avec  sécurité,  la  pre- 
mière condition  est  d'avoir  les  deux  mains  libres,  et  de  se  servir  des 
doigts  dejla  main  gauche  comme  conducteurs?  L'utérus  estconGé  à 
un  aide,  celui  de  gauche  pendant  qu'on  agit  à  droite,  et  réciproque- 
ment; la  manœuvre  est  absolument  la  même  des  deux  côtés.  M.  Tuf- 
fier a  vu,  dit-il,  opérer  ainsi  plusieurs  de  ses  collègues;  je  tiens  à 
dire  que  je  ne  figure  pas  parmi  ceux  qu'il  a  vus  opérer. 

J'ai  cependant  blessé  deux  uretères,  et  justement,  les  deux  fistules 
siégeaient  à  droite.  Mais  je  sais  poui*quoi,  et  je  puis  le  dire.  La  pre- 
mière fois,  c'était  il  y  a  neuf  ans,  dans  une  de  mes  premières  hysté- 
rectomies  pour  cancer,  sur  une  malade  du  service  de  M.  Verneuil  ;  le 
ligament  large  droit  était  envahi,  les  tissus  friables  se  désagrégeaient 
sous  la  pince,  et  il  fallut  bien  la  porter  de  plus  en  plus  loin  pour 
trouver  prise  :  l'uretère  fut  saisi.  Chez  une  autre  malade,  que  M.  Pic- 
qué  a  guérie  ensuite  par  la  néphrectomie,  c'est  encore  à  droite  que 
j'ai  trouvé  des  adhérences  complexes  et  les  difficultés  qui  m'ont  fait 
faire  la  fausse  manœuvre;  voilà  pourquoi  j'ai  blessé  l'uretère  droit, 
mais  je  puis  dire  à  mon  collègue  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  je  n'ai 
agi  ((  en  position  croisée  des  deux  mains  ». 

J'ai  noté  avec  précision,  dans  mon  livre  sur  l'hystéreclomie  vagi- 
nale, la  manière  de  procéder  pour  éviter  sûrement  l'uretère.  Quand 
on  a  bien  dégagé  le  col  en  avant  et  en  arrière,  le  doigt  glisse  de  l'u- 
térus vers  la  base  du  ligament  large,  y  pénètre,  décolle  et  soulève 
le  feuillet  péritonéal  antérieur;  puis  il  passe  en  arrière,  repousse  le 
feuillet  postérieur,  et  dégage  ainsi  le  faisceau  vasculaire  qu'on  peut 
saisir  entre  deux  doigts.  L'index,  placé  en  avant  de  l'artère,  sent  les 
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battements  et  sert  de  conducteur  à  la  pince  longuette,  qui  taùti  la 
tuise  du  ligament  large  à  ,i  centimètre  environ  du  col.  Une  prise  de 
3  centimèlres  en  hauteur  assure  l'bémoslase  et  meL  hors  de  cause 
l'uretère.  En  usant  de  pinces  &  mors  courts  et  dirigennl  leur  exln-- 
mitë  vers  le  bord  de  l'utérus,  ou  peut  être  sAr  de  n'avoir  jamais  de 
malheur,  et  H.  Tuffier  peut  efTacer  la  phrase  suivante  ;  "  L'urelèri.' 
court  le  plus  grand  danger  au  moment  où  l'opérateur  jilai'e  sa  piuœ 
sur  le  pied  du  ligament  large,  »  Non,  c'est  quand  il  pousse  eu  tit.'liors 
une  pince  trop  longue. 

Maisil  y  a  encore  beaucoup  de  chirurgiens  qui  connnissent  impar- 
faitement ce  manuel  opératoire.  Beaucoup  n'aiment  pas  l'hystrrec- 
tomie  vaginale,  lui  attribuent  des  périls  et  ries  obscuriti's  qu'elle  n'a 
pas,  voient  partout  des  pinces  qui  dérapent,  de»  ligaments  larges 
fuyant  devant  l'opérateur,  des  artères  saignant  de  vingt  cftti's  à  la 
fois,  sans  respect  pour  l'anatomie  normale.  Il  y  a  des  l'trnngers  (|ui 
n'ont  pas  adopté  ia  forcîpressure  parce  qu'elle  leur  ap|iarall  encore 
entourée  de  nuages  et  qu'elle  a  été  rarement  bien  décrili^.  C'est  jeter 
le  trouble  dans  leur  esprit  que  de  leur  donner  comme  habituelles  et, 
en  quelque  sorte,  nécessaires,  des  manotnvres  discutables  et  que 
n'ont  jamais  connues  les  promoteurs  de  cette  méthode. 

Voil&  pourquoi  j'ai  relevé,  dans  le  travail  de  H.  Tufller,  les  pas- 
sages oCt,  pour  expliquer  des  accidents  dont  il  n'est  pas  responsable, 
il  indique  des  procédés  opératoires  dont  l'imitation  tut  dangereuse, 
et  charge  ainsi,  sans  le  vouloir,  une  opération  dont  il  n'est  pus,  (|ue 
je  sache,  un  adversaire  déclaré. 

M.  P.  Sbgund.  —  Je  m'excuse  de  revenir  sur  des  points  que  j'ai 
déjà  discutés,  mais  il  m'est  impossible  de  ne  pas  répondre  à  ceux 
de  mes  coll^gues  qui  ont  bien  voulu  relever  quelques-unes  iln  mes 
observations. 

M.  Bazy  a  toute  confiance  dans  l'opération  qu'il  apréconisée  pour 
la  cure,  par  voie  abdominale,  des  listules  uretéro- vaginale»  al  les 
chirurgiens  qui  préfèrent  la  voie  vaginale  font,  à  sou  iivis,  fausse 
route.  Les  opérations  qu'ils  ont  fi  leur  disposition  sont,  dil-il,  très 
laborieuses  d'exécution,  elles  ne  donnent  aucune  sécurité  au  point 
de  vue  de  la  perméabilité  ultérieure  de  l'uretère,  et  tout  compte  l'ait, 
elles  exposent  particulièrement  à  la  nécessité  des  népbrectomies 
ultérieures.  Que  telle  soit  aa  conviction,  c'est  son  droit,  et  son  bon 
sens  nous  est  un  sûr  garant  des  raisons  qui  le  guident.  Mais,  quoi 
qu'il  en  dise,  ses  arguments  ne  sont  pas  encore  assez  documentés 
pour  qu'il  puisse  exiger  de  nous  une.  conversion  iinmédiati'  et  je 
pense  qu'il  faut  attendre  pour  se  prononcer.  A  cette  heure,  les  inter- 
ventions par  voie  vaginale  ont  donné  quelques  succès  indiscutables, 
je  vous  en  ai  cité  un  cas  personnel  et,  pour  mon  compte,jene  vois  pus 
dn  tout  qu'il  faille  renoncer  à  un  mode  opératoire  qni,  malgré  ses 
difficultés,  s'exécute  en  somme  dans  de  tri;s  bonnes  i-undilions  et 
qui  a  le  précieux  avantage  de  laisser  à  la  paroi  iibdnminale  des 
malades  l'intégrité  que  leur  a  conférée  l'hyslérectoniie  coupable  de 
la  fistule. 
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M.  Poirier,  reprenant  les  considérations  que  je  vous  avaii  son- 
mises  sur  Tanatomie  chirurgicale  de  Turetère,  les  a  complétées  par 
une  série  de  détails  anatomiques  fort  instructifs.  Mais,  au  poiDl 
de  vue  chirurgical,  je  conteste  absolument  ses  deux  assertions  sur 
Timpossibilité  de  la  blessure  de  Turetère  par  la  première  pince  et 
sur  la  fréquence  de  cette  blessure  par  ce  qu'il  appelle  les  pinces 
supplémentaires.  En  effet,  la  première  pince,  c^est-à-dire  la  pince 
qui  est  placée  à  la  base  des  ligaments  larges,  est  la  seule  qui  menace 
l'uretère.  Cette  première  pince  une  fois  mise  en  place  et  le  col  libéré, 
la  blessure  de  l'uretère  n'est  plus  possible.  Ceci  est  un  fait  indiscu- 
table. Quant  aux  pinces  supplémentaires  dont  parle  M.  Poirier,  pour 
assurer  l'hémostase,  en  cas  d'hémorrhagie  provenant  du  plexus 
veineux  terminal  de  l'uretère,  oui  certes,  elles  seraient  dangereuses. 
Mais,  par  bonheur,  je  puis  affirmer  à  M.  Poirier  qu'on  n'a  jamais 
besoin  de  s'en  servir  :  les  veinules  qui  l'inquiètent  saignent  peut-être 
sur  le  cadavre,  mais,  sur  le  vivant,  elles  ne  saignent  jamais  assez 
pour  exiger  une  hémostase  particulière  et  le  suintement  qu'elles 
occcasionnent  s'arrête  bien  vite  derrière  l'écarteur  qui  soulève  la 
vessie  ou  bien  encore  sous  la  pression  du  corps  utérin  qui  s'abaisse. 
Il  n'y  a  donc  rien  à  craindre  de  ce  côté,  le  danger  particulier  sîg^oalé 
par  M.  Poirier  est  purement  théorique. 

M.  Routier  a  fait  observer  que  les  fistules  uretérales  ne  résultaient 
pas  nécessairement  d'un  pincement  direct  et  qu'en  maintes  circon- 
stances, elles  provenaient  de  l'extension  aux  parois  uretérales  d'un 
processus  ulcératif  provenant  lui-môme,  soit  des  lésions  suppura- 
tives  préexistantes,  soit  du  sphacèle  provoqué  à  distance  par  l'appli- 
cation des  pinces.  Rien  de  plus  juste  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
les  fistules  uretérales  ne  deviennent  guère  appréciables  qu'à  l'épo- 
que de  la  chute  des  eschares.  Je  suis  donc,  à  ce  point  de  vue,  du 
même  avis  que  M.  Routier.  Mais  cette  particularité  pathogénique  ne 
modifie  point  du  tout  ce  que  j'ai  dit  sur  la  nécessité  de  libérer  le 
col,  au  début  de  toute  hystérectomie.  Puisque  la  perforation  des 
uretères  peut  résulter  non  pas  seulement  d'une  blessure  directe, 
mais  aussi  d'un  processus  ulcératif  d'extension,  j'estime  qu'il  est 
encore  plus  nécessaire  de  tout  faire  pour  éviter,  non  seulement  le 
pincement  direct,  mais  aussi  toute  manœuvre  susceptible  de  tirailler 
l'organe  à  sauvegarder.  La  valeur  de  la  règle  opératoire  que  j'ai 
posée  trouve  ici  nouvelle  confirmation. 

Au  risque  de  me  répéter,  permettez-moi  donc  de  revenir  un  in- 
stantsur  cette  règle  opératoire.  D'autant  que  les  réflexionsdeM.  Quénu 
me  donnent  la  crainte  de  n'avoir  pas  été  suffisamment  clair.  Ce  que 
j'ai  dit  est  cependant  fort  simple,  et  j'imagine  que  l'objection  de 
M.  Ouénu  vient  uniquement  de  ce  que  j'ai  employé  le  mot  amputa- 
tion du  col  au  lieu  de  parler  simplement  de  sa  libération.  Si  telle 
est  bien  la  cause  de  notre  dissentiment,  je  suis  trop  heureux  de 
l'efiacer.  Contrairement  à  M,  Quénu,  je  trouve  que  dans  l'hystérec- 
tomie  il  est  beaucoup  plus  commode  de  se  débarrasser  du  col  que 
de  le  conserver,  mais  il  est  clair  que  le  fait  d'amputer  le  col  n'a 
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rien  à  voir  avec  la  protection  de  Turetère.  A  cet  égard,  la  seule  ma- 
nœuvre capitale,  c'est  la  section  des  attaches  qui  unissent  le  col  à 
l'uretère,  c'est  la  destruction  des  liens  qui  tiraillent  l'uretère  quand 
on  abaisse  l'utérus;  c'est,  en  un  mot,  la  libération  du  col;  et  for- 
mulée de  la  sorte  mon  assertion  ne  comporte  plus  de  malentendu. 

Quant  aux  raisons  anatomiques  pour  lesquelles  la  libération  préa- 
lable du  col  est  bien  le  plus  sûr  moyen  d'éviter  la  blessure  de  l'ure 
tère,  je  les  ai  trop  soulignées  pour  y  revenir,  et  cependant  je  crois 
qu'on  ne  saurait  jamais  les  rappeler  avec  trop  d'attention  à  tous 
ceux  qui  n'ont  pas  encore  l'habitude  de  l'hystéreclomie.  Le  temps 
n'est  pas  encore  bien  éloigné  où  Landau  préconisait  l'ablation  in- 
complète de  l'utérus  dans  les  suppurations  pelviennes,  sous  le  pré- 
texte qu'en  procédant  ainsi,  on  s'exposait  moins  à  la  blessure  des 
uretères.  Or,  il  n'oubliait  qu'une  chose,  c'est  que  dans  Thystérecto- 
mie,  la  blessures  des  uretères  n'est  possible  que  pendant  les  pre- 
miers temps  de  l'opération,  alors  que  le  col  n'est  pas  libéré,  et  que 
les  ablations  incomplètes  auxquelles  on  est  parfois  condamné  par  la 
gravité  des  lésions  sont,  par  conséquent,  au  moins  aussi  dange- 
reuses pour  l'uretère  que  les  extirpations  les  plus  complètes. 

M.  ScHWARTZ.  —  J'ai  fait  à  cette  heure  plus  de  cent  hystérectomies 
vaginales  et  je  n'ai  pas  encore  observé  de  blessure  de  l'uretère.  Avec 
M.  Segond,  je  pense  que  la  libération  du  col  au  début  de  Tinlerven- 
tion  nous  place  dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter  cette  com- 
plication opératoire.  J'insiste  enfin  sur  cette  précaution,  tutélaire 
entre  toutes,  de  placer  toujours  ses  pinces  hémostatiques  au  ras  du 

col  utérin.       * 

M.  Bazy.  —  M.  Sefrond  m'a  mal  compris,  je  n'ai  pas  dit  qu'en  opé- 
rant les  fistules  uretérales  par  voie  vaginale,  au  lieu  de  recourir  à 
la  voie  abdominale,  on  s'exposait  davantage  à  la  nécessité  d'une 
néphrectomie  ultérieure.  Il  suffit  de  se  reporter  au  texte  de  ma 
communication  pour  s'en  convaincre.  J'ai  seulement  insisté  sur  ce 
fait  qu'il  est  beaucoup  plus  difficile  par  voie  vaginale  que  par  voie 
abdominale  d'éviter  le  rétrécissement  de  l'uretère,  et  partant  la 
bonne  conservation  ultérieure  du  rein  correspondant. 

M.  P.  Segond.  —  N'ayant  pas  pu  lire  le  texte  môme  de  la  com- 
munication de  M.  Bazy,  j'ai  dû  me  contenter  de  mes  souvenirs  et  je 
suis  désolé  d'avoir  dépassé  la  pensée  de  notre  collègue.  Mais  je  ne 
vois  pas  que  le  sens  général  de  son  argumentation  en  soit  très  mo- 
difié, et  je  maintiens  mon  objection.  La  cure  des  fistules  uretérales 
par  voie  vaginale  m'a  donné  un  succès  que  je  me  suis  permis  d'op- 
poser à  ceux  de  M.  Bazy,  et  je  persiste  à  penser  que  l'avenir  pourra 
seul  nous  dire  si  les  préventions  de  notre  collègue  contre  la  voie 
vaginale  sont  aussi  fondées  qu'il  semble  le  croire. 

M.  QuÉNU. —  Dès  l'instant  que  M.  Segond  insiste  sur  la  nécessité 
de  la  libération,  du  col  et  non  plus  sur  la  nécessité  de  son  amputa- 
tion pour  éviter  la  blessure  de  l'uretère,  mon  objection  tombe 
d'elle-même  et  je  suis  de  son  avis.  Quant  à  la  conception  de  notre 
collègue  sur  la  signification   des   procédés   par  hémisection  anté- 
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rieure  ou  par  section  totale  antéro-postérieure,  je  ne  puis  l'accepter. 
J'estime,  au  contraire,  que  ces  procédés  ont  leur  individualité  très 
nette,  et  qu'il  est  illicite  de  les  noyer  dans  la  méthode  du  moreelle- 
ment,  c'est-à-dire  dans  la  méthode  de  Péan.  Le  morcellemeot  a  pour 
hut  de  diminuer  le  volume  de  l'organe.  Au  contraire,  la  section 
antéro-postérieure  a  pour  effet  de  faciliter  l'abaissement  de  l'organe 
et  de  donner  au  déplacement  des  pinces  une  remarquable  sécurité. 

M.  Reynieu.  —  J*ai  fait  plus  de  120  hy stéréotomies  vaginales  sans 
jamais  blesser  l'uretère.  Je  dois  ce  résultat  au  soin  particulier  que 
je  mets  toujours  à  placer  mes  pinces  au  ras  de  Tu ténis.  Cette  manière 
de  procéder  a  la  plus  haute  importance.  J'ajouterai  que  je  me  sers 
toujours  de  pinces  à  mors  courts.  Elles  sont  plus  maniables  et  tien- 
nent beaucoup  mieux  que  les  longues. 

M.  P.  Poirier*  —  Pour  pratiquer  l'hémostase  de  la  base  des  liga- 
ments larges,  je  me  défle  des  pinces  à  mors  courts  et  je  leur  pré- 
fère de  beaucoup  les  pinces  à  mors  longs,  qui  seules  permettent 
d'étreindre  à  coup  sûr  et  d'emblée  l'artère  utérine,  souvent  très  haut 
située. 

M.  Michaux.  — J'ai  pratiqué  environ  200  hystérectomies  par  le 
procédé  de  Quénu  et  je  n'ai  pas  encore  observé  de  fistules  uretérates 
consécutives.  En  revanche,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  fîslulettes 
vésico-vaginales  dont  quelques-unes  se  sont  fermées  d'elles-mêmes 
et,  comme  M.  Richelot,  je  pense  que,  le  plus  souvent,  les  chirurgiens 
qui  parlent  de  fistules  uretérales  guéries  spontanément  ont  ea 
affaire  à  des  fistulettes  vésicales. 

M.  Ricard.  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  précautions  à  prendre 
pour  éviter  les  blessures  de  l'uretère  dans  Thystérectomie.  La  ques- 
tion me  semble  jugée.  Quand  on  a  soin  de  placer  ses  pinces  au  ras  de 
l'utérus,  on  peut  tenir  pour  certain  que  les  uretères  sont  en  sûreté, 
et,  comme  l'a  dit  notre  collègue  Poirier,  c'est  en  plaçant  des  pinces 
supplémentaires  en  dehors  des  premières  et  vers  la  vessie,  que  le 
danger  commence.  Par  contre,  au  point  de  vue  clinique,  certains 
détails  restent  à  l'étude,  et  le  diagnostic  précis  des  fistules  uretérales 
mérite,  en  particulier,  toute  notre  attention. 

Si  j'en  excepte  un  cas  de  Segond,  dans  lequel  le  diagnostic  a  été 
basé  sur  le  cathétérisme  direct  du  conduit,  je  crois  que,  dans  presque 
tous  les  autres  cas,  on  s'est  contenté,  pour  affirmer  la  lésion  ure- 
térale,  de  constater  l'impossibilité  de  voir  sourdre  par  le  vagin  le 
liquide  injecté  dans  la  vessie.  Or,  je  crois  que  cette  constatation 
n'est  en  aucune  manière  pathognonionique.  L'un  des  faits  de  M.  Tuf- 
fier  le  prouve.  Notre  collègue  était  à  ce  point  convaincu  de  l'existence 
d'une  fistule  uretérale  qu'il  lia  l'uretère  pour  atrophier  le  rein.  Et 
cependant,  au  cours  de  son  intervention,  il  a  constaté  l'existence 
d'une  fistulette  vésico-vaginale.  L'épreuve  du  liquide  coloré  l'avait 
donc  trompé. 

Je  possède,  à  mon  tour,  une  observation  non  moins  probante.  Il 
s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  de  fistule  urinaire  consécutive  à 
l'hystéreclomie.   Découragée  par  l'insuccès  de   quatre  opérations 
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successives,  elle  vint  se  confier  à  moi,  avec  le  diagnostic  de  fistule 
uretère -vaginale.  Ici  encore,  le  liquide  qu'on  injectait  dans  la  vessie 
ne  passait  pas  dans  le  vagin.  Ce  n'était  pas  moins  une  fistule  vésicale 
que  j*opérai  peu  de  temps  avant  mon  départ  pour  le  Congrès  de 
Lyon.  A  mon  retour,  une  fistulette  persistait  avec  des  caractères  tels 
que  mon  ami  Routier  l'avait,  en  mon  absence,  considérée  comme 
fistule  uretérale.  Je  fis,  du  reste,  le  même  diagnostic,  et  pourtant 
c'était  encore  une  erreur.  Sous  le  chloroforme,  j'ai  vu  qu'il  s'agissait 
d'une  fistule  vésicale  que  j'ai  cette  fois  définitivement  guérie. 

Gomme  troisième  exemple,  je  puis  enfin  citer  le  cas  d'une  fistule 
consécutive  à  une  hystérectomie  pour  fibrome,  à  propos  de  laquelle 
j'ai  fait  des  constatations  identiques.  Je  crois  les  faits  de  cette  nature 
très  utiles  à  connaître.  Ils  démontrent  que  l'épreuve  du  liquide  coloré 
n'est  aucunement  pathognomonique  lorsqu'elle  est  négative,  et  c'est 
le  point  que  je  tenais  à  souligner. 

M.  TuFPiER.  —  Je  suis  très  satisfait  d'avoir  provoqué  sur  les  fistules 
uretéro-vaginales  consécutives  à  Thystérectomie  un  débat  aussi 
important.  Je  n'ai  pu  assister  aux  deux  séances  qui  ont  suivi  ma 
communication  ;  je  vais  donc  répondre  aux  objections  qui  m'ont  été 
faites.  Cette  réponse  sera  d'autant  plus  facile  qu'aucun  fait  n'a  été 
apporté  à  rencontre  de  mes  conclusions. 

La  discussion  engagée  sur  les  fistules  a  un  instant  glissé  sur  le 
terrain  encore  brûlant  du  manuel  opératoire  de  Vhystérectomie 
vaginale.  Je  laisse  de  côté  cette  intéressante  digression.  Mon  collègue 
M.  Segond  en  a  fait  justice,  eu  se  basant  sur  sa  puissante  statis- 
tique de  plus  de  400  cas;  je  me  rallie  entièrement  à  son  éclectisme 
opératoire.  Mais  il  me  reste  à  défendre  le  fond  de  la  question,  c'est- 
à-dire  les  faits  que  je  vous  ai  exposés  touchant  l'étiologie,  l'anatomie 
pathologique  et  le  traitement  de  ces  fistules. 

Je  vous  ai  dit  :  les  uretères  peuvent  être  blessés  dans  l'hystérec-* 
tomie  vaginale,  et  l'uretère  droit  est  surtout  en  danger.  Je  l'ai  blessé 
une  fois  et  à  droite,  dans  ma  64*  hystérectomie;  j'ai  réparé  trois 
autres  fistules  siégeant  du  côté  droit.  J'en  ai  vu  un  quatrième 
exemple  et  du  même  côté,  ce  matin  même,  et  mon  collègue  Reynier 
vient  de  m'en  communiquer  un  nouveau  cas. 

Je  relève  actuellement  quarante  observations  dues  à  de  con- 
sciencieux chirurgiens.  Ces  quarante  flstules  sont  toutes  consécutives 
à  l'hystérectomie  vaginale.  Si  je  voulais  compter  l'ensemble  de  ces 
fistules  après  accouchement,  y  joindre  les  cas  congénitaux,  j'arrive- 
rais facilement  à  un  chiffre  double.  J'ajouterai  que,  dans  cette  statis- 
tique, je  ne  compte,  bien  entendu,  que  pour  un  cas,  les  faits  dans 
lesquels  l'auteur  et  le  réparateur  de  la  fistule  sont  deux  chirurgiens 
différents, 

Stark,  BerL  hlin,  Woch,,  1882,  p.  11.  —  Bœckbl,  Soc,  de  chir., 
1884,  p.  448.  —  Lannblongue,  The  Biar.  Bordeaux,  1886.  —  Barden- 
HEUER,  Vebe  the  Halle ,  1890.  —  Kaltenbach,  The  Deters  Halte,  1890. 
—  GussEROW,  Charité  Annalen,  1890,  Bd  XV,  p.  608.  —  Kehrer,  Cen- 
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tralbl.  f.  Chir,,  1890,  p.  709.  —  Bozemânn,  Am,  Joum.  of  obsteirk, 
4892,  t.  XXV,  p.  546.  —  Dlnning,  Ann,  of  Gynek.  und  Pédiatrie, 
août  1893.  —  DoRHSEN,  Sammlung  klin.  Vortr.,  4894,  n»  414.  — 
ZwEiFEL,  Archiv  f,  Gynàk.,  1874,  t.  XV.  —  Schutz,  Klin,  Beitr,  zur 
Exstirpation  des  gansen  Utérus  durch  die  Vagina  (Arch,  f.  Gyn.y 
Bd  XXI).  —  HocHSTETTBR,  Arc/i./.  (rynd*.  Berlin,  4894. —  Novabo.Soc 
ital,  de  chir,,  1893.  —  Ghaput,  Soc,  de  chir,,  4893.  —  Bazy  (2  cas!, 
Acad,  de  méd.,  7  novembre  4893.  —  Picqué,  Soc,  de  cAtr.,  21  juin 
1893.  —  Routier,  ibid,,  3  mai  4893.  —  Tuffibr  (5  cas),  ibid.,  mai 
4895.  —  Second  (3  cas),  ibid,,  1895.  —  Richelot  (2  cas),  tWrf.,  189a. 
—  Poirier,  ibid.,  4895.  —  Rouffart,  Acad,  de  méd.  de  Belfjique, 
49  de'cembre  1894.  —  Penross.  — La  visé  (2  cas),  Ann,  de  la  Soc, belge 
de  chir.,  1894,  n^  6.  —  Gallet,  ibid,,  15  janvier  4894,  n»  6.  —  Scbede, 
Archiv  f,  Gyndky  4881,  n"  25.  —  Reynier  (communication  orale). 

Sur  les  vingt-sept  observations  où  le  côté  blessé  est  indiqué,  je 
relève  vingt  fistules  droites.  L'examen  des  faits  me  donne  donc  le 
droit  de  maintenir  mon  opinion, /a /V'égwence  des  blessures  de  V uretère 
droit,  et  comme  je  ne  sache  pas  que  les  fibromes,  les  salpingites  ou 
les  cancers  qui  ont  nécessité  Tablation  de  Tutérus  soient  plus  fré- 
quents du  côté  droit,  comme  aucun  traité  du  parfait  hyslérectomisle 
ne  nous  a  appris  que  les  adhérences  étaient  plus  solides  ou  plas 
profondes  de  ce  côté,  comme  les  auteurs  de  ces  accidents  sont  nom- 
breux, rompus  aux  difficultés  opératoires  et  qu'ils  diffèrent  dans 
leur  façon  d'opérer,  je  suis  en  droit  de  conclure,  jusqu'à  plusaniple 
informé,  que  cette  fréquence  est  en  rapport  avec  les  difficultés  plus 
grandes  des  manœuvres  sur  le  ligament  large  droit  que  sur  le  Ii<*a- 
ment  large  gauche. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  je  distingue  les  sections 
simples  des  pertes  de  substance  de  l'uretère;  sur  ce  point,  pas 
d'objections;  mais  les  divergences  d'opinions  commencent  quand  je 
veux  établir  une  distinction  entre  les  sections  complètes  et  les  sec- 
tions incomplètes.  Ges  dernières  seraient  u  hypothétiques  »,  «  problé- 
matiques ».  Je  proteste  absolument  contre  ces  épithètcs.  Je  connais 
les  fistules  vésico-va^inales  primitives  et  secondaires,  j'accorde  à 
MM.  Routier  et  Ricard  que  le  diagnostic  peut  en  être  difficile,  mais 
je  suis  certain  que,  dans  mes  observations,  il  s'agissait  bien  de 
fistules  uretérales;  le  calhétérisme  me  l'a  prouvé.  Les  observations 
de  Gallet,  de  Lavisé,  de  Zwerfel,  Schatz,  Hochstettei  ont  appelé 
l'attention  sur  ces  faits,  et  je  m'étonne  qu'ils  soient  inconnus  ici. 
D'ailleurs,  rien  ne  sera  plus  facile  que  d'en  démontrer  matériellement 
l'existence.  Il  nous  suffira  désormais  de  pratiquer  la  cystoscopie  et 
de  faire  le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère;  on  s'assurera  ainsi, 
et  du  même  coup,  de  Vexistence  et  de  la  variété  de  la  fistule.  C'est 
une  méthode  que  je  ne  saurais  trop  recommander  dans  les  cas  diffi- 
ciles. 

La  guérison  spontanée  de  ces  fistules  latérales  a  soulevé  des  pro- 
testations, et  on  a  gratuitement  supposé  que  cette  guérison  était  due 
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à  une  atrophie  .du  rein.  Mais  nier  celte  guérison,  c'est  méconnaître 
singulièrement  la  chirurgie  de  Turetère;  c'est  ignorer  qu€  les  rup- 
tures partielles  de  ce  canal,  les  sections  incomplètes,  accidentelles 
on  chirurgicales  guérissent  spontanément.  Ces  guérisons  ont  été 
reconnues  cliniquement  et  expérimentalement  ;  les  preuves  abondent 
à  cet  égard.  Bien  plus,  cotte  notion  est  tellement  classique  qu'elle 
a  servi  de  base  à  des  procédés  opératoires.  On  a  proposé,  après 
l'incision  chirurgicale  de  l'uretère  pour  ablation  de  calcul,  de  ne  pas 
se  donner  la  peine  de  suturer  la  plaie  uretérale,  car  la  fistule  qui  en 
résulte  guérit  toujours  spontanément.  Sans  me  rallier  à  cette  façon 
de  taire,  je  dois  reconnaître  le  bien  fondé  de  ces  observations  et  en 
tenir  compte  dans  le  débat  actuel,  et  je  maintiens,  avec  les  auteurs 
précités,  mes  conclusions  au  sujet  de  l'existence  et  de  la  guérison 
de  ces  variétés  de  fistules.  Quant  à  l'importance  du  rétrécissement 
uretéral,  sur  lequel  j'ai  insisté;  quant  à  la  nécessité  de  le  réséquer, 
avant  toute  implantation  uretéro-vésicale,  personne,  je  crois  ne 
pourra  les  nier.  Les  belles  expériences  de  M.  Guyon  et  les  miennes 
lèveraient  tous  les  doutes  à  cet  égard. 

La  question  de  thérapeutique  mérite  discussion.  Je  vous  ai  dit 
qu'après  avoir  épuisé  les  moyens  simples,  il  fallait  commencer  par 
tenter  une  implantation  de  l'uretère  sectionné  dans  la  vessie,  par 
voie  vaginale.  Je  dois  dire  que  tous  les  arguments  qui  ont  été  fournis 
ici  contré  celte  manière  de  faire  ont  tous  été  purement  théoriques 
puisque  pas  un  de  ceux  qui  les  ont  émis  n'ont  tenlé,  que  je  sache' 
l'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  par  voie  vaginale.  Vous 
me  permettrez  de  trouver  qu'une  opération  qui,  sur  deux  cas  a 
donné  deux  succès  complets  et  durables,  n'est  pas  à  dédaigner 
quand  il  s'y  ajoute  une  bénignité  parfaite.  On  a  réédité,  à  cet  égard, 
les  vieux  et  pauvres  arguments  invoqués  contre  l'hystérectomie  elle- 
même.  Au  fond  du  vagin,  on  ne  peut  pas  manœuvrer,  on  ne  voit  pas 
clair,  on  ne  peut  pas  suturer  convenablement,  on  a  de  la  suppura- 
tion, on  a  un  rétrécissement  cicatriciel  secondaire.  Toutes  ces  diffi- 
cultés nous  font  à  M.  Segond  et  à  moi  trop  d'honneur  d'avoir  mené 
à  bien  l'opération;  mais  je  dois  dire  que  nous  ne  le  méritons  guère. 
J'accorde  que  la  suture  est  plus  délicate,  surtout  quand  l'uretère  est 
normal;  mais  quand  il  est  dilaté,  la  difficulté  des  sutures,  les 
muqueuses  et  les  musculeuses,  après  fente  longitudinale  du  conduit 
est  singulièrement  réduite. 

Quant  aux  suppurations,  aux  rétrécissements  secondaires,  ce  sont 
des  allégations  intéressées  au  besoin  de  la  cause  et  qui  manquent 
de  preuve.  Là  encore,  la  cysloscopie  avec  cathétérisme  rétrograde 
du  nouvel  uretère  lèvera  tous  les  doutes.  En  tous  cas,  je  suis  certain 
que  ma  malade  opérée  par  voie  vaginale  est  restée  guérie  et  que 
son  rein  est  en  parfait  état;  sa  mobilité  et  la  maigreur  de  la  malade 
permettent  de  s'en  rendre  parfaitement  compte.  D'autre  part  la 
bénignité  d'une  «lutoplastie  vaginale  me  paraît  hors  de  doute  et  n'est 
pas  comparable  à  celle  d'une  laparotomie  pour  une  lésion  peut-être 
septique  de  l'uretère. 
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En  présence  d'une  de  ces  fistules  rebelles  à  tout  traitement  simple, 
je  tenterai  doue  d'abord  Tiniplantatioo  vésicale  par  voie  raginale, 
suivant  les  règles  que  nous  avons  essayé  de  poser.  Si  l'uretère  n*est 
ni  mobilisable,  niabaissable,  je  pratiquerai  Tabouchemenl  par  voie 
abdominale,  dont  personne  ne  contestera  alors  l'indication  formelle. 
Mais  cette  voie  elle-même  peut  être  insuffisante,  et  nous  aurons  alors 
recours  à  des  procédés  d'exception,  que  je  rangerai  par  ordre  de 
choix  :  le  colpocleisis  partiel,  l'abouchement  de  l'uretère  dans  l'in- 
testin, Fautoplastie  vésico-uretérale  et  la  néphrectomie.  Je  n'insiste 
pas  sur  les  deux  premières  méthodes  que  vous  connaissez  et  aux- 
quelles je  n'ai  heureusement  pas  eu  besoin  de  recourir.  Mais  je  dois 
ajouter  que  les  recherches  récentes  de  Rydigier  élargiront  singuliè- 
rement encore  le  cadre  des  méthodes  auto  pi  astiques. 

Vous  savez  que  ces  recherches  tendent  à  faire  admettre,  dans  les 
cas  où  l'abouchement  vésical  direct  n'est  pas  possible,  un  abouche- 
ment indirect.  Pour  cela,  l'orifice  de  la  fistule  est  mis  en  commmii- 
cation  avec  la  vessie  au  moyen  d'un  lambeau  vésical  ou  cutané. 
Dans  le  premier  cas,  on  taille  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie  ua 
lambeau  rectangulaire  de  longueur  appropriée,  dont  la  base  supé- 
rieure est  adhérente  à  la  vessie.  Ce  lambeau  est  enroulé  et  sotaré 
sous  forme  d*un  cylindre  dont  l'embouchure  supérieure  est  suturée 
à  l'orifice  fistuleux  et  l'extrémité  inférieure  s'ouvre  naturellement 
dans  la  vessie.  Le  procédé  de  cet  auteur,  quand  il  emploie  un  lam- 
i)eau  cutané,  nécessite  d'abord  la  transposition  de  la  fistule  à  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Quelle  que  soit  la  complexité  de  ces 
procédés,  je  les  préfère  à  la  néphrectomie  qui  ne  sera  que  Vultima 
ratio. 

M.  Bazy.  —  Je  tiens  à  résumer  une  dernière  fois  les  raisons  qui 
sifie  font  préférer  la  voie  abdominale  à  la  voie  vaginale  dans  la  cure 
des  fistules  uretérales.  La  bénignité  de  l'opération  que  j'ai  conseillée 
n'est  pas  contestable,  puisque  j'ai  montré  que  la  guérison  était  pos- 
sible même  dans  les  cas  d'infection  préalable  des  reins.  L'acte  opé- 
ratoire en  lui-même  n'oifre  pas  de  difficultés  sérieuses  et  notre 
collègue  Peyrot,  qui  m'a  vu  opérer,  pourrait  en  témoigner.  Et,  soit 
dit  en  passant,  puisque  M.  Tuffier  parlait  des  opérations  compliquées, 
il  aurait  pu  compléter  son  énumération  en  citant  l'abouchement  de 
l'uretère  blessé  dans  son  congénère,  abouchement  conseillé  derniè- 
rement par  un  chirurgien  américain. 

J'estime  enfin,  contrairement  à  Segond»  qu'il  est  inutile  d'attendre 
de  nouveaux  faits  pour  conclure.  On  ne  saurait,  en  effet,  trouver,  à 
l'actif  de  la  voie  abdominale,  des  observations  plus  démonstratives 
que  les  deux  miennes,  puisque  l'une  de  mes  opérées  est  guérie 
depuis  un  an  et  que  chez  l'autre,  opérée  depuis  dix-sept  mois,  tous 
les  accidents  dépendant  de  l'infection  rénale  préexistante  à  mon 
intervention,  ont  absolument  disparu.  Le  rein  a  repris  ses  dimen- 
sions normales,  il  n'y  a  plus  eu  l'ombre  d'un  accès  fébrile  et  la 
malade  a  engraissé  de  12  kilogrammes. 

E.  D. 
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URËTHRE 


De  la  reconstitution  de  la  partie  pénienne  du  canal  de 
Turèthre  à  Taide  d^un  lambeau  abdomino-fémoral,  par  le  D'  0. 

Laurent  {Académie  de  médecine  de  Belgique,  20  juin).  —  Le  procédé 
d'uréthroplastie  qae  nous  préconisons  n'a  pas  encore,  que  nous 
sachions,  été  employé.  Les  résultats  exceptionnellement  heureux 
que  noas  en  avons  obtenu,  et  les  avantages  pratiques  qu'il  présente, 
nous  ont  fait  croire  qu'il  était  digne  de  vous  être  présenté.  Voici 
donc  les  circonstances  dans  lesquelles  nous  a^ons  été  amené  à 
l*appliqoer. 

Le  jeune  garçon,  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  et  qui  est 
le  sujet  de  cette  observation,  est  âgé  de  9  ans  et  demi  ;il  est  de  cons- 
titution forte,  de  tempérament  lymphatico^sangnin.  Il  n'y  a  rien  à 
signaler  dans  les  antécédents.  Ce  jeune  garçon  présente  une  incon- 
tinence d'urine  depuis  sa  naissance.  L'affection  pour  laquelle  nous 
l'avons  opéré  est  un  hypospadias,  d'une  étendue  de  3  centimètres. 
La  verge  est  de  forme  normale  et  le  prépuce  avait  un  certain  déve- 
loppement, mais  le  canal  de  l'urèthre  faisait  défaut  sur  près  de  la 
moitié  de  son  étendue  pénienne  normale,  à  partir  de  l'extrémité 
antérieure  du  gland.  A  peine  existait-il  une  fente  qui  en  tenait  lieu. 
Cependant  cette  fente  et  l'orifice  de  l'urèthre  n'étaient  pas  en  état  de 
continuité;  la  première  s'enfonçait,  à  son  extrémité  postérieure, 
dans  la  verge  au-dessus  du  canal,  dont  elle  était  séparée  à  ce  niveau 
par  une  mince  membrane  et  se  terminait  en  un  petit  cul-de-sac 
profond. 

Dans  ces  conditions,  l'opération  ne  paraissait  pas,  de  prime  abord, 
devoir  être  entourée  de  bien  nombreuses  difficultés.  Nous  avons  été 
complètement  désillusionné  à  cet  égard.  En  effet,  aucune  méthode 
classique  ne  nous  a  fourni  un  résultat  complet,  et  les  divers  essais 
qui  ont  été  tentés   ont  entraîné  de  nombreuses  chloroformisations. 

La  première  méthode  essayée  fut  celle  de  Duplay  :  le  gland  étant 
redressé,  deux  lambeaux  du  prépuce  sont  disséqués  l'un  du  dedans 
en  dehors,  l'autre  du  dehors  eu  dedans;  le  dernier  est  ramené  la 
face  cruentée  du  côté  du  canal,  l'autre  est  disposé  de  façon  à  mettre 
sa  face  cruentée  en  contact  avec  la  face  cruentée  du  premier.  La 
membrane  signalée  avait  été  perforée  au  préalable.  Des  sutures  pro- 
fondes et  des  sutures  superficielles  furent  pratiquées  et  une  sonde 
fut  placée  à  demeure.  Mais  le  pénis  s'irrita,  se  gonfia,  et  les  urines 
se  chargèrent;  la  sonde  ne  fut  guère  tolérée,  s'obturait  même,  bien 
qu'on  la  renouvelât  quotidiennement  et  que  des  lavages  vésicaux 
fussent  opérés.  Un  jour  elle  fut  évacuée  violemment  avec  une  cer- 
taine quantité  d'urine  et  l'insuccès  de  l'opération  fut  complet. 

Dans  une  seconde  tentative,  nous  utilisâmes  tout  lo  prépuce  glan- 
dulaire restant  pour  reconstituer  la  partie  correspondante  de  l'urèthre 
et  nous  appliquâmes  de  nouveau  la  méthode  de  Duplay,  cette  fois 
avec  pansements  aseptiques.  Le  résultat  fut  la  constitution,  au  niveau 
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du  gland,  d'un  pont  cutané  traversé  lui-même  par  un  trajet  tapissé 
par  la  peau.  Dans  d'autres  séances,  trois  autres  ponts,  très  mioces, 
purent  être  constitués  en  arrière  du  premier.  Le  canal  était  suturé 
aussi  parfaitement  que  possible  et  les  lambeaux  cutanés  étaient 
ramenés  vers  lui  après  avivement  des  bords  de  la  fente.  Mais,  malgré 
nos  soins,  nous  n'avons  pu  oblitérer  trois  des  fistules  restantes;  en 
outre,  les  avivements  eux-mêmes  avaient  aminci  de  plus  eo  plus 
les  ponts  uréthraux,  et  les  tissus  de  la  région  étaient  devenus  scléreux. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  sommes  décidé  à  recourir  au  lam- 
beau fémoral  où  nous  pouvions  aisément  trouver  la  quantité  d'étoffe 
nécessaire  à  la  reconstitution  du  canal.  De  bas  en  haut,  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  cuisse  droite,  un  lambeau  fut  taillé,  large  de 
6  centimètres  environ  et  long  de  4  à  5,  ayant  son  pédicule  près  de 
l'insertion  des  bourses,  et  la  face  inférieure  de  la  verge  y  fut  fixée 
par  des  sutures  profondes,  perdues,  et  superficielles.  Un  pansement 
aseptique  fut  appliqué  et  une  sonde  à  demeure  fut  placée. 

Les  premiers  jours  nous  firent  espérer  un  succès  définitif;  mal- 
heureusement l'extrémité  suturée  de  lambeau  se  mortifia  partielle- 
ment et  Finalement  ce  lambeau  ne  demeura  adhérent  à  la  verge  que 
sur  une  étendue  trop  faible.  De  plus,  il  s'étrangla  au  milieu  soos 
l'influence  des  tiraillements  qui  résultaient  de  sa  situation  et  des 
mouvements  du  malade.  Nous  dûmes  sectionner  le  pédicule  fémoral 
le  treizième  jour.  La  greffe  resta  en  place,  mais  sans  une  vitalité  et 
une  étendue  suffisantes  pour  reconstituer  le  canal,  malgré  l'avive- 
ment  et  les  sutures  nouvelles. 

Nous  étions  sur  le  point,  on  le  conçoit  sans  peine,  d'abandonner 
la  partie  qui  semblait  perdue.  Les  parents  eux-mêmes,  qui  avaient 
eu,  jusque-là,  tant  de  patience  et  dont  les  soins  constints  et  intelli- 
gents étaient  ainsi  stériles,  étaient  profondément  découragés  :  en 
effet,  la  situation  du  sujet  s'était  en  réalité  aggravée  et  l'intervention 
opératoire  n'avait  abouti  qu'à  la  constitution  de  quatre  orifices,  dont 
le  fonctionnement  produisait  une  miction  en  forme  d'arrosoir. 

Cependant,  une  dernière  intervention  fut  résolue.  Il  était  impos- 
sible de  tailler  un  lambeau  sur  le  scrotum  trop  peu  développé,  et 
dont  la  mortification  partielle  était  à  redouter.  Nous  fîmes  alors,  le 
13  mai  1895,  sur  la  face  antéro-inteme  de  la  cuisse  gauche  et  sur  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  deux  incisions,  longues  de  6  centi- 
mètres environ,  légèrement  obliques  en  bas  et  en  dehors,  parallèles 
à  3  centimètres,  c'est-à-dire  écartées  l'une  de  l'autre  d'une  distance 
légèrement  supérieure  à  celle  de  la  portion  du  canal  à  reconstituer. 
La  dissection  de  ce  lambeau  fut  faite  ;  il  fut  laissé  adhérent  par  ses 
deux  pédicules,  fun  supérieur  ou  abdominal,  l'autre  inférieur  ou  cru- 
ral, constituant  de  la  sorte  un  lambeau  à  pont.  La  verge  fat  ensuite 
avivée  à  sa  partie  inférieure.  Des  sutures  perdues,  au  catgut  fin, 
para-uréthraies  et  n'intéressant  pas  la  muqueuse,  furent  établies.  Le 
canal  fut  suturé  dans  ce  second  temps  et  restait  bordé  de  deux  côtés 
d'une  bande  d'avivement  de  1  centimètre  de  large.  Le  troisième 
temps  de  l'opération  est  assez  singulier  et  peut  même  paraître 
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bizarre  :  la  verge  fut  introduite  sous  ce  pont,  la  face  inférieure  tour- 
née en  avant,  le  gland  dépassant  de  l'autre  côté.  Afin  que  la  verge 
ne  fût  point  comprimée  les  jours  suivants  par  suite  du  gonflement 
post-opératoire,  le  pont  fut  disséqué  sur  une  étendue  suffisante.  Des 
sutures  profondes,  perdues,  au  catgut  fin,  mirent  en  contact  intime 
la  face  cruentée  du  pont  avec  la  surface  cruentée  de  la  verge,  et  les 
bords  du  lambeau  furent  cousus  à  la  soie  sur  toute  l'étendue  des 
bandes  d'avivement  de  la  verge.  La  région  opératoire  fut  simplement 
lavée  à  l'eau  stérilisée,  et  le  pansement  consista  en  une  couche  très 
épaisse  de  vaseline,  de  20  à  25  grammes,  couverte  de  gaze  aseptique 
et  de  bandes.  Une  sonde  fut  laissée  à  demeure  et  changée  une  ou 
deux  fois  par  jour. 

Le  lendemain,  nous  trouvâmes  la  verge  gonflée,  mais  légèrement 
cette  fois;  elle  n'était  pas  comprimée  par  le  lambeau,  et  le  panse- 
ment fut  renouvelé  au  moins  deux  fois  par  jour.  La  réunion  fut 
bientôt  achevée;  le  douzième  et  le  quatorzième  jour,  les  pédicules 
furent  sectionnés.  La  miction  se  fait  d'une  façon  normale. 

En  terminant  cette  communication,  nous  nous  permettrons  d'insis- 
ter sur  quelques  particularités  qui  ont  de  l'importance  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

L'asepsie  doit  être  aussi  absolue  que  possible,  cette  région  s'irri- 
tant  avec  la  plus  grande  facilité.  L'abondante  couche  de  vaseline  dont 
nous  avons  parlé  est  nécessaire,  surtout  si  l'on  a  affaire  à  un  incon- 
tinent, et  même  pour  éviter  l'irritation  résultant  de  l'écoulement 
d'urine  qui  se  fait  autour  de  la  sonde,  ou  peut  se  produire  dans  un 
spasme  douloureux  rejetant  brusquement  l'instrument  au  dehors. 

Après  avivement,  on  commence  parfaire  au  catgut  la  suture  para- 
muqueuse  de  l'urèthre,  entrecoupée  et  perdue. 

Vous  remarquerez  que  ce  procédé  est,  comme  je  vous  le  disais, 
d'une  application  facile;  il  fournit  de  l'étoffe  en  quantité  dési- 
rable (1),  ne  gêne  nullement  la  miction,  et,  par  suite  du  jeu  que 
fournit  une  dissection  étendue  du  lambeau,  ne  peut  entraver  l'érec- 
tion ou  le  gonflement  post-opératoire  de  la  verge.  Au  contraire, 
résultat  paradoxal  à  compter,  l'érection  n'aboutirait  qu'à  une  appli- 
cation plus  parfaite,  mais  sans  constriction  aucune,  du  lambeau  sur 
la  verge  et  ne  pourrait  que  hâter  la  guérison.  On  peut  d'ailleurs 
modifier  suivant  les  cas  la  forme  du  lambeau. 

Nous  venons  de  dire  que  l'étoffe  fournie  est  largement  suffisante; 
elle  est  même  surabondante,  Il  nous  reste  d'ailleurs  encore  à  exciser 
dans  quelque  temps  une  tranche  de  la  greffe,  c'est-à  dire  à  opérer 
un  modelage  définitif.  C'estque,  outre  lesdeux  pédicules,  il  faut  con- 
server au  lambeau  son  tissu  conjonctivo-vasculaire,  car  c'est  surtout 
par  le  défaut  de  vitalité  du  lambeau  que  pèchent  les  autres  procédés. 

Il  y  a  quelques  semaines,  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le 

(1)  Dans  les  lambeaux  bipédiculés,  la  vitalité  est,  on  lo  sait,  des  mieux 
assurée.  Et  cependant  Rochet  ne  les  signale  même  pas  dans  son  livre  si 
complet  {Chirurgie  de  Vurèthre,  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Paris,  1895). 
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professeur  Guyon,  un  malade  adulte  chez  lequel  on  avait  reconstitné 
le  canal  pénien  à  Talde  d*un  lambeau  scrotal.  Or,  Textrémité  anté- 
rieure de  celui-ci,  comme  c'est  presque  toujours  le  cas,  s'était  mor- 
tifiée. Puis,  si  ce  procédé  est  applicable  jusqu'à  un  certain  point  chez 
Tadulte,  il  ne  l'est  aucunement  chez  l'enfant,  dont  le  scrotum  pea 
volumineux  ne  se  prête  pas  à  une  pareille  mutilation. 

Le  lambeau  abdomino-fé moral  est  préférable  en  tout  cas  à  un 
lambeau  hypogastrique  unique,  qui  mettrait  la  verge  dans  l'attitude 
la  plus  gênante. 

Le  procédé  que  nous  recommandons  peut  encore  être  combiné 
avec  le  procédé  de  Duplay  ou  avec  celui  qui  consiste  à  prendre  an 
lambeau  sur  le  prépuce  du  gland.  Il  peut  guérir  non  seulement 
toutes  les  variétés  d'hypospadias  pénien,  mais  encore,  avec  certaines 
modifications  de  forme,  l'épispadias  pour  la  cure  duquel  il  sera  pré- 
féré aux  lambeaux  de  Nélaton  et  de  Euester.  EnOn,  il  permet  d'éii- 
ter  d'autres  mutilations  telles  que  celle  de  la  fistulisation  hypogas- 
trique, à  laquelle  M.  le  D'  Loumeau,  de  Bordeaux,  se  crut  obligé  de 
recourir,  il  y  a  quelques  mois,  pour  obtenir  la  guérison  d'un  hypo- 
spadias  récalcitrant. 

Je  ne  veux  pas  terminer.  Messieurs,  sans  vous  signaler,  —  tous 
l'aurez,  du  reste,  remarqué  déjà,  —  que  je  dois  ce  résultat  dont  je 
viens  de  vous  entretenir  en  grande  partie  au  caractère  de  ce  petit 
garçon,  qui  s'est  prêté  à  nos  multiples  interventions  avec  un  coa- 
rage  vraiment  stoïque.  Ë.  D. 
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i^  Dosage  de  la  créatinine  dans  l'urine,  par  R.  Kolisgb.  —  L'au- 
teur propose  une  méthode  de  dosage  de  la  créatinine  reposant  sur 
la  précipitation  de  cette  substance  en  combinaison  avec  le  bichlonire 
de  mercure.  A  200  centimètres  cubes  d'urine,  on  ajoute  du  lait  de 
chaux  et  une  solution  de  chlorure  de  calcium  (ensemble  20  centi- 
mètres cubes),  puis  on  filtre  pour  recueillir  200  centimètres  cubes; 
on  acidulé  par  l'acide  acétique  et  on  évapore  en  réaction  acide.  Le 
résidu  'd'évaporation  est  épuisé  plusieurs  fois  par  l'alcool  chaud  et 
le  liquide  alcoolique  filtré  est  précipité  par  le  réactif  suivant: 

Bichlorure  de  mercure.   .   •    -^ 30  grammes. 

Acétate  de  soude 1        — 

Acide  acétique 3  gouttes. 

Alcool  absolu 125  grammes. 


r 
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D'après  les  recherches  de  Kolisch,  une  solution  alcoolique  concen- 
trée de  bichlorure  de  mercure,  en  présence  de  Tacétate  de  soude, 
précipite  eu  même  temps  toute  la  créatinine  et  Turée.  Mais  le  préci- 
pité contenant  l'urée  reste  en  dissolution  dans  l'acide  acétique,  tandis 
que  le  précipité  créatinino-mercuriel  est  complètement  insoluble. 

La  détermination  quantitative  de  la  créatinine  s'effectue,  soit  en 
dosant  l'azote  dans  le  précipité,  soit  en  éliminant  le  mercure  par 
l'hydrogène  sulfuré  et  dosant  la  créatinine  par  le  réactif  de  Sachse 
{Wiener Klinische  Rundschau  et  Pharm,  Centralhalle,  XXXVI,  1895,323). 

2»  Dosage  du  soufre  dans  l'urine,  par  P.  Mohr. —  L'auteur  critique 
les  procédés  de  Liebig  et  de  Carius  et  propose  la  méthode  suivante  : 

On  concentre,  au  bain-marie,  10  centimètres  cubes  d'urine  dans 
une  capsule  de  porcelaine,  on  ajoute  10  à  IS  centimètres  cubes  d'a- 
cide nitrique  fumant  et  on  laisse  agir  quelques  heures  à  froid.  On 
chauffe  ensuite  au  bain-marie,  peu  de  temps,  pour  chasser  Tacide 
nitrique,  puis  ou  humecte  le  résidu  plusieurs  fois  avec  l'acide  chlor- 
hydrique,  pour  éliminer  la  silice,  et  on  filtre.  Dans  le  liquide  filtré, 
on  dose  l'acide  sulfurique  à  la  manière  ordinaire  [Zeitschnft  fur 
physioL  Chemie,  XX,  1895  et  Apotheker-Zeitung,  X,  1895,  507). 

3°  Sur  la  réaction  de  l'acide  diacétique  dans  les  urines.  —  La  co- 
loration rouge-Bourgogne  que  prennent  certaines  urines  lorsqu'on  y 
projette  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  constitue,  comme  on 
sait,  la  réaction  dite  de  Gerhardt,  qu'on  s'accorde  actuellement  à 
attribuer  à  la  présence  de  l'acide  diacétique. 

On  l'observe  dans  certaines  affections  gastriques,  dans  les  fièvres 
éruptives  des  enfants,  chez  les  aliénés  jeûneurs  et  chez  les  diabé- 
tiques. C'est  surtout  dans  le  diabète  qu'elle  présente  une  grande  im- 
portance pratique  en  tant  que  signe  révélateur  de  l'auto-intoxica- 
tion  acide  faisant  craindre  Timminence  du  coma  diabétique.  Dans 
ces  conditions,  le  régime  carné  absolu  sera  immédiatement  sup- 
primé et  l'on  fera  ingérer  au  malade  des  substances  hydrocarbo- 
nées en  abondance. 

On  comprend  combien  if  serait  important  de  déterminer  exacte- 
ment l'intensité  de  la  réaction  de  Gerhardt,  afin  de  pouvoir  se  ren- 
dre compte  si  elle  diminue  sous  l'influence  du  traitement  ou  bien  si 
elle  augmente,  ce  qui  indiquerait  une  aggravation  de  la  maladie  de 
nature  à  assombrir  considérablement  le  pronostic.  Jusqu'à  présent 
cette  évaluation  n'a  été  faite  que  par  la  simple  inspection  d'échan- 
tillons successifs  de  l'urine  :  cet  examen  est  absolument  défectue  ux. 

Le  D'  B.  Oppler,  de  Breslau,  a  imaginé  un  moyen  permettant  de 
mesurer  l'intensité  de  la  réaction  de  Gerhardt  avec  une  précision  ri- 
goureuse. Ce  procédé  est  basé  sur  la  propriété  que  possède  l'acide 
chlorhydrique  (ainsi  que  d'autres  acides  minéraux)  de  faire  disparaître 
la  coloration  rouge  provoquée  par  le  perchlorure  de  fer  dans  les 
urines  diacétiques.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

On  preud  deux  tubes  à  réactions  de  mômes  dimensions,  on  verse 
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dans  chacun  d'eux,  au  moyen  d'une  pipetLe.  5  centimètres  cubes  de 
Turine  qu'on  doit  examiner,  puis  on  ajoute,  à  chaque  portion,  do 
perchlorore  de  fer,  goutte  par  goutte,  jusqu'à  ce  que  la  coloration 
rouge  du  liquide  n'augmente  plus  d'intensité.  11  faut  pour  cela  cinq 
à  huit  gouttes  de  perchlorure,  six  en  moyenne. 

Cela  fait,  on  laisse  tomber  dans  un  des  échantillons  d'urine  autan 
d'acide  chlorhydrique  officinal  (1/10)  qu'il  est  nécessaire  pour  obte- 
nir la  disparition  complète  de  )&  coloration  rouge.  Le  liquide  exa- 
miné présente  alors  une  coloration  jaune  plus  ou  moins  accusée 
résultant  de  la  couleur  propre  de  l'urine  et  de  celle  du  perchlorure 
de  fer.  On  verse  ensuite  dans  l'autre  échantillon  d'urine — jusqu'à 
ce  que  sa  décoloration  soit  aussi  complète  que  celle  de  la  première 
portion  —  une  solution  normale  d'acide  chlorhydrique  (acide  chlo- 
rhydrique dilué,  dit  noifiial)  contenue  dans  un  tube  gradué,  et  Tod 
détermine  ainsi  en  centimètres  cubes  et  en  fractions  de  centimètre 
cube  la  quantité  de  la  solution  employée.  Il  est  évident  qu'use 
urine  ayant  nécessité  pour  sa  décoloration  2<'^,4  de  solution  chlo- 
rhydrique contient  deux  fois  plus  d'acide  diacétique  qu'uue  urine 
dans  laquelle  1°%2  de  cette  même  solution  a  suffi  pour  faire  dispa- 
raître la  coloration  rouge. 

Gomme  l'acide  diacétique  se  décompose  rapidement  (en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures),  il  est  nécessaire,  pour  déterminer 
l'intensité  de  sa  réaction,  de  se  servir  toujours  d'urines  récemment 
émises. 

Lorsque,  en  procédant  au  dosage  moyen  de  l'acide  chlorhydrique, 
on  est  obligé  d'employer  plus  de  1  centimètre  cube  de  liquide,  il  est 
bon,  afin  d'égaliser  autant  que  possible  les  nuances,  d'ajouter  une 
même  quantité  d'eau  distillée  à  l'autre  échantillon  d'urine. 

Le  précipité  couleur  chocolat  formé  par  le  phosphate  de  fer  qui 
prend  naissance  dans  l'urine  traitée  par  le  perchlorure  est  d'habi- 
tude peu  abondant  et  ne  gêne  en  rien  la  réaction.  Il  se  redissout 
après  l'addition  des  dernières  gouttes  de  perchlorure  ou  bien  sous 
l'influence  des  premières  gouttes  d'acide  chlorhydrique.  Lorsque, 
cependant,  il  devient  gênant  par  son  abondance,  on  peut  l'éliminer; 
dans  ce  but,  on  prend  20  centimètres  cubes  d'urine,  on  y  ajoute  dix 
à  vingt  gouttes  de  perchlorure  et  on  filtre;  on  prend  de  cette  urine 
filtrée  deux  portions  de  5  centimètres  cubes,  on  syoute  à  chacune 
d'elles  un  nombre  égal  de  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  puis  on 
procède  comme  plus  haut  [Semaine  médicale,  24  juillet  1895,  315]. 

4°  Sur  la  phosphaturie,  par  Bézy.  —  L'auteur  a  pu  constater  que  le 
parallélisme  entre  la  courbe  de  l'azoturie  et  celle  de  la  phosphaturie 
est  la  règle  chez  les  rachitiques.  Cette  règle  peut  cependant  compor- 
ter des  exceptions  dues  soit  à  des  états  morbides,  soit  à  des  agents 
thérapeutiques.  L'antisepsie  intestinale  n'a  pas  paru  produire  de 
modifications  notables.  Les  bains  salés  ont  toujours  abaissé  les  deux 
courbes,  surtout  chez  les  enfants  jeunes.  L'acide  phosphorique  a 
produit  une  augmentation  notable  de  l'azoturie,  et  une  beaucoup 
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moins  marquée  de  la  phosphaturie.  Le  glycéro-phosphate  de  chaux 
a  déterminé  une  élévation  notable  de  la  double  courbe.  11  ne  consti- 
tuerait donc  pas  un  médicament  de  choix  dans  le  rachitisme  {Con- 
grès deméd.  ini,,  Bordeaux,  10  août  1895  et  Semaine  médicale  y  M  août 
1893,  361). 

^^  De  l'bxamens  de  bédiiients  drinaires  kv  point  de  vue  du  pronostic 
ET  DU  DIAGNOSTIC  DE  LA  DIPHTÉRIE.  —  D'après  le  D'  L.  Bemhard,  ancien 
assistant  de  Thôpital  Frédéric,  destiné  au  traitement  des  maladies 
infantiles  à  Berlin,  la  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité 
d'éléments  figurés,  tels  que  débris  épithéliaux  d'origine  rénale, 
cylindres  urinaires,  goiittelettes  de  graisse,  leucocytes,  hématies  et 
urates  —  qu'il  est  facile  de  constater  môme  à  l'aide  d'un  ei^amen  mi- 
croscopique superficiel  et  rapide  —  constituerait  pour  le  pronostic 
de  la  diphtérie  un  signe  défavorable  d'une  grande  certitude,  beau- 
coup plus  important,  par  exemple,  que  l'albuminurie.  On  sait,  en 
effet,  que  l'intensité  de  cette  dernière  ne  se  trouve  généralement 
pas  en  rapport  —  elle  affecte  môme  parfois  un  rapport  inverse  — 
avec  la  gravité  de  l'affection  diphtérique. 

Ainsi  que  l'auteur  a  pu  s'en  rendre  compte  par  des  observations 
cliniques,  lorsque  les  éléments  morphologiques  sus-mentionnés  se 
trouvent  en  abondance  dans  le  sédiment  urinaire  dès  le  début  de  la 
diphtérie,  le  pronostic  est  toujours  défavorable  :  le  malade  succom- 
bera à  l'affection,  ou  bien,  s'il  guérit,  ce  ne  sera  qu'après  avoir  pré- 
senté des  lésions  cardiaques  et  des  phénomènes  paralytiques  graves. 
Lorsque  ces  éléments  ne  se  montrent  qu'au  cours  du  second  septé- 
naire de  l'affection,  le  pronostic  est  moins  sombre  tout  en  restant 
réservé,  car  dans  les  cas  de  ce  genre  les  paralysies  et  môme  la  mort 
surviennent  fréquemment. 

Ces  considérations  n'ont  trait  qu'à  l'angine  diphtérique  et  non  pas 
au  croup,  dans  lequel  le  danger  résultant  de  l'affection  locale  des 
voies  respiratoires  supérieures  n'affecte  aucun  rapport  avec  la  pré- 
sence ou  la  quantité  des  éléments  figurés  dans  l'urine. 

Enfin,  Bernhard  estime  que  le  signe  sur  lequel  il  appelle  l'atten- 
tion a  également  une  grande  valeur  pratique  pour  faire  le  diagnostic 
de  la  diphtérie  d'avec  les  angines  suspectes  non  diphtériques,  car  il 
est  bien  plus  facile  pour  le  praticien  d'examiner  des  sédiments  que 
de  se  livrer  à  l'étude  bactériologique  des  fausses  membranes  [Se- 
maine médicale,  10  août  189o,  348). 

6«  Toxicité  de  l'urine  des  nouveau-nés,  par  Charrix.  —  Parmi  les 
influences  propres  à  faire  osciller  la  toxicité  urinaire  figurent  Tâge^ 
l'alimentation,  le  taux  de  la  désassimilation,  la  richesse  en  matières 
colorantes,  etc.  Ces  facteurs  ont  conduit  à  supposer  que  l'urine  de 
l'enfant  sain  qui  n'a  pas  dépassé  trois  mois,  tout  en  ayant  plus  de 
quatre  semaines,  devait,  au  point  de  vue  des  effets  nuisibles,  s'écar- 
ter de  la  moyenne.  Un  enfant  du  poids  de  S^'^^OiO  grammes,  urine 
328  centimètres  cubes  fournissant  1,704  d'urée  par  litre  et  des  traces 
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,  d'acide  phosphorîqae.  Cette  urine  est  injectée  dans  la  Teine  de 
l'oreille  d'un  lapin  pesant  i  840  grammes.  Au  60'  centimètre  cube,  la 
pupille  commence  à  se  rétrécir,  on  note  des  soubresauts.  La  mort  se 
produit  au  65"  centimètre  cube.  L'urine  d'un  autre  enfant  du  poids 
de  S^'^jS'iO  grammes  contient  lKr,905  d'urée  pour  344  centimètres 
cubes.  La  mort  du  lapin  se  produit  au  172«  centimètre  cube.  Six  autres 
expériences/faites  dans  les  mêmes  conditions,  ont  permis  de  conclure 
que  l'urine  du  nouveau-né  est  peu  toxique  ;  elle  tue  en  moyenne 
à  76  centimètres  cubes  par  kilogramme.  Elle  paraît  contenir  les 
mêmes  principes  que  l'urine  normale  de  l'adulte;  elle  fait  contracter 
la  pupille  ;  elle  provoque  le  sommeil,  détermine  la  diurèse,  des  con- 
vulsions, de  la  diminution  de  la  température.  Toutefois,  ces  phéno- 
mènes se  manifestent  d'une  façon  atténuée;  la  toxicité  parait  infé- 
rieure à  celle  de  Tadulle,  surtout  au  point  de  vue  quantitatif.  Ces 
résultats  s'expliquent,  si  Ton  tient  compte  de  la  perfection  de  l'assi- 
milation, du  défaut  de  désassimilation,  du  manque  de  toxiques  de 
l'alimentation,  bien  que  Marette  ait  accusé  le  lait,  accusation  for- 
mulée en  étudiant  les  humeurs  de  l'homme  fait,  c'est-à-dire  en  se 
plaçant  dans  des  conditions  telles  que  les  tissus  lavés  plus  parfaite- 
ment puissent  céder  plus  de  déchets.  Peut-être  aussi  convient-il  de 
tenir  compte  de  la  pauvreté  en  pigments,  en  matières  minérales,  en 
principes  extractifs,  toutes  choses  nettement  établies  par  l'analyse. 
Toutefois,  si  on  rapporte  les  chiffres  au  poids,  on  voit  que  le  coeffi- 
cient urotoxique  est  de  0,900  et  qu'en  vingt-quatre  heures  un  nouveau- 
né  de  deux  à  trois  mois  fabrique  une  dose  suffisante  pour  l'intoxi- 
quer. Cette  toxicité,  comme  la  composition  du  liquide,  varie  d'ailleurs 
sous  l'influence  de  causes  nombreuses  {Congrès  de  médecine  interne, 
Bordeaux,  10  août  1895  et  Presse  médicale,  24  août  4895,  333). 

7°  Des  modifications  urinaires  consécutives  aux  injections  de  sércm 
ANTiDiPHTÉRiQUK,  par  MoNGOUR.  —  L'analyse  des  urines  d'enfants 
atteints  de  diphtérie,  faite  avant  et  après  l'injection  de  sérum,  a 
donné  des  résultats  identiques  à  ceux  de  Charrin  et  Roger. 

Après  l'injection  du  sérum,  on  constate  une  augmentation  de  la 
densité  de  l'urine,  une  augmentation  de  la  diurèse,  une  hyperazo- 
turie  constante  (la  quantité  d'urée  peut  doubler);  une  exagération 
notable  des  phosphates,  une  diminution  des  chlorures. 

Ces  modifications  sont  passagères  ;  elles  persistent  cependant  jus- 
qu'à la  disparition  de  la  dernière  fausse  membrane  ;  elles  ne  peuvent 
être  mises  sur  le  compte  de  la  fièvre,  dont  l'existence  était  incon- 
stante {Comjrês  de  gynécoL,  obstélr,  et  pédiatrie,  Bordeaux,  iO  août 
1895  et  Semaine  médicale,  M  août  1895,  369). 

8°  Variations  quantitatives  des  substances  alloxuriqubs  dans  LE^ 

URINES  pathologiques,  par  R.  Koliscii.  —  Sous  cette  dénomination  de 

substances  alloxuriques,  l'auteur  réunit  l'acide  urique  et  les  bases 

xanthiniques  dérivées  de  la  nuciéo-albumine,  tous  ces  prodpits  des 

changes  organiques  pouvant  être  considérés  comme  appartenau 
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au  môme  groupe  tant  au  point  de  vue  chimique  que  physiologique. 
L'urine  normale  des  vingt- quatre  heures  contient  0ff'y20  à  0^'',  30  cen- 
tigrammes d'azote  provenant  des  substances  alloxuriques.  Dans  les 
conditions  pathologiques»  le  tau;c  de  ces  substances  varie,  et  ces  va- 
riations peuvent  porter  soit  sur  la  quantité  totale  des  coçps  alloxu- 
riques, soit  sur  leurs  éléments  constituants,  c'est-à-dire  sur  l'acide 
urique  et  les  substances  xanthiniques.  C'est  ainsi  que  le  contenu  des 
urines.en  principes  alloxuriques  est  accru  dans  la  leucémie,  où  il  y  a 
hyperleucocytose,  ainsi  que  dans  la  diathèse  urique,  où  la  teneur 
des  leucocytes  en  acide  urique  est  augmentée  (basophilie  périnu- 
cléaire  de  Neusser).  Par  contre,  dans  les  anémies  graves  et  les  né- 
phrites, leur  taux  général  n'est  pas  modifié,  mais  on  constate  une 
diminution  de  l'acide  urique  avec  une  augmentation  correspondante 
des  substances  xanthiniques,  par  suite  d'un  trouble  dans  la  production 
de  l'acide  urique. 

L'auteur  estime  que  ces  faits  peuvent  avoir  une  importance  pra- 
tique lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  reconnaître  une  diathèse  urique 
latente,  ou  d'établir  le  diagnostic  diiïérentiel  de  la  néphrite  d'avec 
les  albuminuries  indépendantes  de  lésions  rénales  inflammatoires. 
Ils  comportent  aussi  des  déductions  thérapeutiques  que  l'auteur  se 
réserve  d'exposer  ultérieurement.  Enfin  la  diminution  du  taux  de 
l'acide  urique  dans  les  néphrites  laisse  supposer  que  le  rein  constitue 
le  foyer  principal  de  la  formation  de  cette  substance  {Société  /.  /i. 
des  médecins  de  Vienne,  19  mai  1895  et  Semaine  médicale ^  22  mai 
1895,  235). 

9®  Sur  la  fièvrr  biliecsb  hématuriqur,  par  Ykrsin.  —  Au  cours 
d'une  mission  à  Madagascar,  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer 
quelques  cas  de  fièvre  bilieuse  hématurique.  Il  a  pu  constater  que, 
conformément  à  l'opinion  de  Treille,  cette  maladie  n'est  pas  sous 
l'influence  de  l'hématozoaire  de  Laveran  et  qu'elle  diffère  de  la  ma- 
laria. Chez  ses  malades,  il  a  décelé  dans  l'urine,  pendant  la  période 
d'état  de  la  maladie,  un  petit  bacille  qui  se  colore  facilement  par 
les  couleurs  d'aniline,  prend  le  Gram,  présente  souvent  un  espace 
clair  et  deux  pôles  colorés  ;  sur  gélose,  il  donne  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  de  nombreuses  colonies  blanchâtres,  arrondies,  un 
peu  proéminentes.  Ces  cultures  tuent  par  inoculation  les  souris  et 
les  lapins.  Elles  paraissent  perdre  rapidement  leur  virulence  {Société 
de  biologie,  8  juin  1895  et  Journal  des  corm.  médic,  11  juillet  1895, 
217). 

lO"  iNDicANUBiB  ET  ICTÈRE  DU  NOUVEAU-NÉ,  par  Bauuel.  —  La  colora- 
tion  de  l'urine  était  intermittente  et  la  guérison  fut  cependant  rapide. 
On  appliqua  de  l'onguent  napolitain  au  niveau  de  la  région  hépa- 
tique. Une  hémorrhagie  de  la  mère  a  peut-être  eu  une  influence 
{Presse  médicale ,  24  août  1895). 

!!•  Sur  l'élimination  de  la  magnésie  chez  les  rachitiques,  par 
Oegqsner  de  Goninck.  —  L'auteur  a  eu  récemment  l'occasion  d'étu- 
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dier  Télimination  de  la  magnésie  par  les  reins  de  quelques  enfants 
rachitiques.  Il  a  opéré  sur  des  volumes  d'urine  variant  de  200  à 
400  centimètres  cubes.  Les  cendres,  reprises  par  l'eau  aiguisée  d'a- 
cide chlorhydrique  et  privées  de  la  chaux,  renfermaient  la  magnésie 
qu'il  a  précipitée  à  l'état  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  puis 
dosée  à  l'état  de  pyrophosphate  de  magnésie. 

Les  échantillons  étaient  prélevés  sur  les  urines  de  vingt-quatre 
heures  et  les  résultats  rapportés  à  un  litre  de  liquide,  volume  se  rap- 
prochant de  la  quantité  émise  chaque  jour. 

Dans  cinq  séries  d'analyses  opérées  sur  200,  250,  300,  350  et 
400  centimètres  cubes  de  liquide,  la  teneur  par  litre  en  magnésie  a 
été  respectivement  de  0'?',0i,  08^0^4, 0^,013,  O»',!!,  08',009,  nombres, 
comme  on  le  voit,  très  voisins,  mais  en  décroissance  régulière  qui 
n'est  peut-être  pas  livrée  au  hasard. 

Toutes  ces  urines  contenaient  des  pigments  diversement  colorés 
entraînés  avec  les  sels  métalliques  servant  aux  dosages  et  très  résis- 
tants à  la  calcination  (C.  B.  Acad,  des  sciences  et  Joum,  conn.  méd,, 
13  juin  i895,  191). 

12<*   ËLIUINATION  DE  LA  CHAUX  CHEZ  LES  RACHITIQUES,  par  OeCHSNEII  DK 

GoNLNGK.  —  L'auteur  a  déjà  fait  connaître  l'élimination  de  la  magné- 
sie chez  les  enfants  rachitiques.  Depuis  lors,  il  a  étudié  celle  de  la 
chaux,  par  les  mômes  enfants  malades,  dosant  cet  oxyde  à  l'état  de 
sulfate  en  liqueur  alcoolisée,  ou  de  carbonate  provenant  de  l'oxalate. 
Dans  cinq  séries  d'analyses,  il  a  trouvé  par  litre,  Ok*,131,  0*^,112, 
0»',100, 0K%094  et  0»',080  de  chaux,  c'est-à-dire  une  proportion  régu- 
lièrement décroissante  de  cet  oxyde,  parallèle  à  celle  qu'il  avait  con- 
statée pour  la  magnésie;  mais  on  remarquera  que,  si  l'élimination 
de  la  magnésie  était  faible,  celle  de  la  chaux  est  relativement  forte. 
C'est  en  raison  de  ce  contraste  qu'il  a  été  amené  à  conclure  au  rem- 
placement partiel  de  la  chaux  par  la  magnésie  dans  le  système  os- 
seux des  enfants  rachitiques. 

Cette  conclusion  rappelle  celle  de  M.  Chabrié,  qui  admet  la  même 
substitution  dans  l'ostéomalacie.  Les  recherches  chimiques  de  l'au- 
teur tendent  donc  à  rapprocher  l'ostéomalacie  du  rachitisme,  au 
moins  dans  l'une  de  ses  phases  [C.  R.  Acad,  5C.,  29  juillet  1895  et 
Semaine  médicale,  14  août  1895,  360). 

13<^  Des  pigments  biliaires  modifiés  et  notamment  de  l'urobilins,  par 
M.  le  professeur  Hayem. —  Le  professeur  Hayem  fait  remarquer  que« 
lorsqu'on  précipite  en  masse  les  pigments  des  urines  rouge  s,  on  ob- 
tient des  pigments  divers  où  l'urobiline  se  trouve  associée  à  d'autres 
matières  mal  connues  et  qu'on  peut  appeler  pigments  biliaires  mo- 
difiés. 

En  solution  concentrée,  ils  sont  colorés  à  la  fois  en  rouge  rubis 
et  jaune  foncé. 

Examinée  au  spectroscope,  la  solution  éteint  toute  lapartie  droite 
du  spectre,  tout  comme  le  font  les  vrais  pigments  biliaires  (bilim- 
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bine  ou  biliverdine).  Plus  étendue,  l'eitinction  est  moins  complète 
et  l'urobiline  présente  sa  bande  plus  accentuée,  Dana  ce  mclun^e, 
l'arobiline  existe  toujours  en  proportion  notable.  Cette  sub><lai]i-e 
colore  peu  ses  solutions  ;  le  boucbon  qui  ferme  te  Qacon  est  à  peinn 
rosp  et  pourtant  avec  le  spectroscope,  on  a  une  bande  très  nelh.',  Irr^s 
visible,  caractérisant  l'urobiline,  bien  plus  apparente  que  datis  les 
mélanges  de  pigments  modifiés  extraits  des  urines  rouges  paili>i|oiji- 
ques.  L'urobiline  est  douée  de  propriétés  tinctoriales  faiblL>^  1:1  la 
rencontre  sûrement  dans  les  urines  d'ictériques  qui  ne  doi]Ti<'  ii  |i.is 
la  réaction  de  Gmelin;  elle  est  le  plus  souvent  associée  à  ir.iuLji-â 
pigments  modifiés.  Ceux-ci  résultent  vraisemblablement  d'une  nni- 
ditlcation  au  sein  de  l'organisme,  des  pigments  vrais,  car,  hvkc  le 
sérum  sanguin,  on  peut  produire  la  réaction  de  Gmelin. 

Chez  certains  malades  non  ictèriques,  on  observe  une  très  Rr.tnde 
élimination  d'urobiltne;  cbez  d'autres,  au  contraire,  qui  présenl^nl 
une  coloration  îctérique  très  nette,  on  ne  trouve  que  fort  peu  d'iiro- 
biline  dans  les  urines. 

Il  est  possible  que  certains  pigments  modifiés  aient  des  propi  iiHi:s 
tinctoriales  suffisantes  pour  teindre  les  tissusj  mais  on  ne  peut  \\>~.- 
qu'ici  l'affirmer,  car  la  réaction  de  Gmelin  a  toujours  donni'  '!<--  rr~ 
sultats  positifs  dans  le  sérum  sanguin,  et,  lorsque  dans  l'urit]'  <  I  li; 
sang  il  n'y  a  que  de  l'urobiline,  la  teinte  îctérique  des  té^iuui  ii1:< 
fait  défaut. 

M.  Hayem  est  donc  porté  à  admettre  que  l'expression  d'ictèji'  iiio- 
bilique  est  incorrecte. 

Pour  faire  l'examen  du  sérum,  on  pratique  avec  une  laneeM.  mie 
petite  piqûre  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt.  Un  retire  1  cenUiiH  tr.' 
cube  à  1  centimètre  cube  et  demi  de  sang;  on  le  laisse  danR  un  <uhu 
de  petit  calibre  ;Ie  lendemain, on  aun  demi  centimètre  cube  dt-  -''lum 
coloré  en  jaune,  plus  fortement,  lorsqu'il  renferme  des  pi^'uiciits 
biliaires. 

Au  spectroscope,  on  observe  un  assombrissement  de  la  pnrlif 
droite  du  spectre.  L'acide  nitrique  nitreux  le  coagule  en  une  unisse 
qui  présente  au  bout  de  quelques  minutes  un  anneau  vert  et  bbn  iIj<'. 
lorsqu'il  existe  du  pigment  biliaire.  Cette  réaction  de  Gmi^lm  lins 
le  sérum,  alors  que  l'urine  ne  la  donne  pas,  constitue  un  fait  i'lirM<|iii^ 
fréquent  que  l'auteur  a  constaté  toutes  les  fois  où  les  tégumenLi^  il  los 
muqueuses  étaient  le  siège  d'une  coloration  Ictérique  {Bulhtn'  dr  la 
Soc^lê  médicale  des  hôpitaïus  et  Journal  des  conn.  médicales,  18  Juillet 
1695,  230). 

14"  Le  nÉACTip  de  Gekrahd  (liourur  cupro-cyanique)  pour  lf.  tio^AOR 
DU  sucBB.  —  La  liqueur  de  Fehiing  donne  des  résultats  quanlitHlifs 
peu  concluants  lorsque  l'urine  contient  peu  de  sucre  ;  quaut  au  vi-nc- 
if  à  l'ammoniaque,  les  vapeurs  toxiques  qu'il  dégage  rendent  l'o- 
pération très  désagréable.  L'auteur  propose  un  nouveau  prucedù 
basé  sur  les  faits  suivants  : 

Une  solution  de  sulfate  de  cuivre  est-elle  additionnée  d'une  solu- 
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lion  de  cyanure  de  potassium  jusqu'à  disparition  complète  de  la  co- 
loration bleue,  il  se  forme  un  cyanure  double  de  potassium  et  de 
cuivre  très  stable,  ne  se  décomposant  pas  lorsqu'il  est  traité  par  les 
alcalis,  Thydrogène  sulfuré  ou  le  sulfure  d'ammonium.  Les  acides 
minéraux  donnent  naissance  à  un  précipité  blanchâtre,  cailleboté.  Le 
guifate  de  cuivre  est-il  remplacé  par  la  liqueur  de  Fehling,  l'addi- 
tion du  cyanure  de  potassium  fait  de  môme  disparaître  la  coloration 
bleue,  et  il  se  forme  le  même  cyanure  double;  mais  le  produit  ainsi 
obtenu  soumis  à  l'ébullition  avec  des  sucres  réducteurs,  ne  donne  pas 
de  précipité  d'oxyde  de  cuivre.  La  liqueur  de  Fehiing  est-elle  ajoutée 
en  quantité  deux  fois  plus  élevée  que  celle  décolorée  par  le  cyanure 
de  potassium,  le  liquide  qui  conserve  sa  coloration  bleue  tout  en  ne 
donnant  pas  de  précipité  d'oxyde  de  cuivre  quand  il  est  bouilli  avec 
du  sucre,  se  décolore  alors  d'une  manière  silôre  et  certaine  ;  en  d'au- 
tres termes,  il  se  comporte  absolument  comme  le  réactif  de  Pavy.En 
raison  de  ces  inconvénients,  l'auteur  procède  comme  suit  : 

On  verse  dans  une  capsule  de  porclaine  40  centimètre» cubes  d'eau, 
10  centimètres  cubes  de  liqueur  de  Fehiing  ou  5  centimètres  cubes  de 
chacune  des  solutions  de  cuivre  et  de  potasse  conservées  à  part,  et 
l'on  porte  le  liquide  à  l'ébullition.  On  laisse  alors  tomber  dans  h  li- 
quide chaud  goutte  à  goutte  une  solution  à  5  p.  100  de  cyanure  de 
potassium  jusqu'à  disparition  de  la  coloration  bleue  ou  en  lais- 
sant persister  une  coloration  bleue  très  effacée.  On  prendra  garde 
de  ue  pas  employer  de  cyanure  en  excès.  On  ajoutera  alors  de 
nouveau  10  centimètres  cubes  de  liqueur  de  Fehiing  et  tout  en 
maintenant  le  liquide  en  ébullition,  on  y  versera  goutte  à  goutte 
de  l'urine  ou  une  solution  sucrée  jusqu'à  évanouissement  de  la 
coloration  bleue.  Il  importe  beaucoup  de  maintenir  constamment 
le  liquide  en  ébullition,  d'y  ajouter  l'urine  d'une  manière  ininter- 
rompue et  de  surveiller  attentivement  les  modifications  dans  la  colo- 
ration. Le  liquide  qui  décolore  1  centimètre  cube  de  cette  solution 
doit  contenir  0k%05  de  glucose  :  a-t-on  versé  iO  centimètres  cubes 
de  liqueur  de  Fehiing,  l'urine  contient  par  conséquent  OK',5  p.  iOO 
de  sucre.  Dans  le  cas  où  l'urine  contient  plus  de  0^,5  p.  lOOdesucre, 
on  aura  soin  de  la  diluer  préalablement  de  dix  fois  son  volume d'ean 
et  de  multiplier  par  10  le  chiffre  obtenu. 

Grâce  à  ce  procédé,  on  dose  très  exactement  même  des  quantités 
minimes  de  sucre,  ce  qui  présente  une  grande  importance  dans  la 
pratique  courante  [American  Druggist  and  PkarmacButical  Reeordf 
XVI,  18995,  273  et  Pharmaceutical  Journal,  1893,  913). 

M.  BoY)io?(o. 
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CLINIQUE    DES   MALADIES   LES    VOIES   URINAIRES 


Une  nouvelle  variété  d'incontinence  d'orlne. 

Messieurs, 

Je  me  propose  de  consacrer  cette  leçon  à  l'étude  d'uni' 
curieuse  variété  d'incontinence  d'uriné,  qui  est  la  consé- 
quence d'un  vice  de  développement  dans  l'appareil  gVni- 
tal  interne  des  jeunes  filles.  L'élude  des  différentes  \a- 
riétés  d'incontinence  d'urine  a  été  l'objet  de  travaux 
importants,  parmi  lesquels  on  cite,  en  première  ligne,  les 
savantes  leçons  de  notre  maîlre,  le  professeur  Guyoïi  ; 
mais  la  question  est  si  complexe  et  ce  chapitre  de  la  :si_^- 
méiologie  urinaive  présente  des  difficultés  telles,  quVm 
ne  saurait  étudier  avec  trop  de  détails  les  malades  qu'on 
peut  observer.  La  pathogénîe  de  l'incontinence  d'urine 
est  loin  d'être  définitivement  établie  et  de  nouvelles  études 
sont  encore  nécessaires.  Je  ne  veux  pas  aborder  dov;<nt 
vous  l'ensemble  de  la  question,  mais  j'étudierai  en  délail 
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le  cas  que  nous  avons  pu  observer  ensemble.  Noire 
observation  établit  Texistence  d'une  nouvelle  variété 
d'incontinence  d'urine  non  signalée  par  les  auteurs;  elle 
présente  en  outre  un  réel  intérêt,  puisqu'elle  nous  en- 
seigne Tutilité  d'une  minutieuse  analyse  chimique  pour 
arriver  à  un  diajgnostic  pathogénique  exact. 

Le  27  septembre  de  Tannée  dernière  entrait,  dans  notre 
service,  une  jeune  modiste  de  19  ans  qui  se  plaignait  d'une 
incontinence  d'urine  complète  durant  déjà  depuis  six  ans. 
Pour  venir  à  bout  de  la  pénible  infirmité  qui  l'obligeait  à 
être  toujours  garnie,  la  jeune  malade  avait  essayé  bien 
des  traitements.  Pendant  longtemps,  elle  fut  soignée  par 
la  belladone  à  dose  progressive;  plus  tard,  elle  essaya  du 
sirop  de  sulfate  de  strychnine  d'après  la  méthode  que 
Trousseau  enseigna  et  qui,  pendant  si  longtemps,  demeura 
classique.  On  avait  essayé  aussi,  à  plusieurs  reprises, 
l'électrisation  de  l'urèthre  d'après  la  méthode  de  M.  Guyoo. 
Vous  connaissez  tous  les  merveilleux  résultats  de  ce 
traitement  dans  un  grand  nombre  d'incontinences  sans 
lésion  matérielle  des  voies  urinaires;  or,  Télectrisation 
échoua  malgré  des  soins  continués  pendant  quatre  mois 
à  l'hospice  de  Bicètre,  malgré  que  la  malade  vint  se  faire 
soigner  ici  même,  à  notre  consultation  externe.  Depuis 
trois  mois  déjà,  M.  Courtade,  dont  la  compétence  parti- 
culière vous  est  connue,  soignait  cette  jeune  fille  sans 
obtenir   aucun  résultat. 

Lorsque  la  malade  entra  dans  notre  service,  elle  parais- 
sait à  peine  âgée  de  14  ou  15  ans,  quoiqu'on  réalité  elle 
en  comptât  49  ;  c'était  une  jeune  fille  grêle,  mal  dévelop- 
pée, légèrement  scoliotique  et  à  la  figure  malnifestemenl 
asymétrique.  J'appris  que  son  père  a  souflFert  pendant  cinq 
ans  de  douleurs  sciatiques,  que  sa  mère  est  très  nerveuse 
et  qu'une  sœur,  morte  tuberculeuse,  avait  des  crises  d'hys- 
térie franche.  La  malade  elle  même  nous  dit  avoir  eu  trois 
fois  des  pertes  de  connaissance;  elle  ne  fournit  d'ailleurs 
aucun  autre  renseignement  sur  le  détail  de  ses  accidents. 
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Gfesanamnestiquesprésenlaientpour  nous  un'grand intérêt, 
car  ils  établissaient  que  nous  nous  trouvions  en  présence 
d'une  dégénérée  et  nous  autorisaient  à  incriminer  le  sys- 
tème nerveux  dans  la  pathogénie  de  Tincontinence. 

L'interrogatoire  m'apprit  ensuite  que  nous  avions 
affaire  à  une  variété  peu  commune  d'incontinence.  Jus- 
qu'à l'âge  de  13  ans,  en  effet,  jamais  la  malade  n'avait 
perdu  ses  urines  et  elle  n'urinait  pas  au  lit.  C'est  à  13  ans 
que,  en  même  temps  que  les  règles  s'établissaient,  d'ail- 
leurs difficilement,  l'incontinence  commença  à  se  montrer, 
d'abord  pendant  la  marche  ou  les  efforts,  puis  par  le  sim- 
ple effet  de  la  station  debout.  Au  début,  l'incontinence 
était  plus  accusée  au  moment  des  règles,  peu  à  peu  la 
perte  involontaire  des  urines  devint  continue.  Ce  qu'il  y 
avait  de  plus  remarquable  dans  l'histoire  de  notre  malade, 
c'est  qu'elle  perdait  ses  urines  dans  la  station  debout, 
mais  que  l'incontinence  cessait  dans  la  situation  horizon- 
tale. A  peine  la  malade  s'était-elle  levée  que  l'urine  s'é- 
coulait goutte  à  goutte  sans  qu'elle  éprouvât  jamais  l'envie 
d'uriner;  pendant  la  nuit,  au  contraire,  les  draps  n'étaient 
pas  mouillés  et  au  réveil  la  malade  sentait  le  besoin 
d'uriner. 

Vous  savez  que  les  incontinences  qui  présentent  ces 
caractères  s'observent  assez  fréquemment  chez  les  femmes 
et  qu'on  les  groupe  sous  le  nom  d'incontinences  uréthrales 
d'origine  mécanique.  On  peut  observer  ces  incontinences 
chez  la  femme  dans  les  circonstances  suivantes  :  1°  lorsque 
des  accouchements  répétés  relâchent  les  tissus  et  abou- 
tissent à  l'insuffisance  du  sphincter;  2®  lorsqu'on  a  pra- 
tiqué la  dilatation  forcée  de  l'urèthre  ou  la  taille  uré- 
thrale;  3*»  après  la  dilatation  pathologique  de  l'urèthre 
déterminée  par  dejj  calculs,  des  corps  étrangers  ou  des 
néoplasmes;  et  enfin,  4^  à  la  suite  des  opérations  de  fistules 
vésico-vaginales.  Cette  rapide  énumération  vous  montre 
la  nécessité  où  je  me  trouvais  de  pratiquer  un  soigneux 
examen  local,  quoique  la  plupart  des  causes  que  je  viens 
de  citer  pussent,  d'emblée,  être  éliminées. 
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Les  organes  génitaux  externes  étaient  bien  conformés 
et,  la  malade  n'étant  pas  vierge,  je  pratiquai  soigneuse- 
ment le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpatiou  hypo- 
gastrique.  Je  constatai  que  le  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin  n'existait  pas  :  la  paroi  vaginale  antérieure,  bien 
tendue,  venait  s'insérer  sur  la  lèvre  antérieure  du  col 
utérin  ;  en  arrière,  au  contraire,  le  cul-de-sac  vaginal  était 
bien  développé  et  permettait  de  constater  un  col  utérin 
petit  et  conoïde.  L'utérus  lui-même  était  petit  et  en  forte 
antéro-flexion.  L'ovaire  gauche  occupait  sa  place  normale^ 
tandis  que  l'ovaire  droit  paraissait  beaucoup  plus  rap- 
proché de  la  paroi  vaginale  antérieure. 

Après  cet  examen,  je  passai  à  Tcxploration  de  Turèthre 
et  de  la  vessie.  L'urèthre  me  parut  normal  dans  son  ca- 
libre et  dans  sa  longueur;  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie 
avec  Texplorateur  à  boule,  je  dus  vaincre  la  légère  résis- 
tance normale  du  sphincter.  La  vessie  paraissait  saine  à 
l'exploration;  ses  parois  étaient  souples,  d'épaisseur  nor- 
male ;  le  réservoir  n'était  pas  sensible  au  contact  des  in- 
struments et  sa  sensibilité  à  la  distension  était  moindre 
que  la  normale,  puisque  je  pus  injecter  facilement  oOO  gr. 
d'eau  boriquée.  Après  avoir  constaté  que  le  liquide  d'in- 
jection ressortait  tout  entier  par  la  contraction  normale  de 
la  vessie  qui  pouvait  spontanément  se  vider  d'une  manière 
complète,  je  remplis  de  nouveau  le  réservoir  avec  de  l'eau 
boriquée  et  je  retirai  la  sonde.  Pas  une  goutte  du  liquide 
ne  sortit  tant  que  la  malade  resta  couchée,  mais,  en  la 
faisant  mettre  debout,  elle  se  mouilla  immédiatement. 

Ces  différentes  explorations  me  montraient  bien  que  je 
n'avais  pas  affaire  aux  variétés  d'incontinence  mécanique 
que  je  vous  ai  mentionnées  et  d'un  autre  côté  il  fallaitbien 
admettre  une  cause  mécanique,  puisque  l'incontinence  ces- 
sait lorsque  la  malade  était  couchée  et  qu'elle  apparaissait 
immédiatement  dans  la  station  debout.  Je  complétai  alors 
mon  examen  par  l'emploi  du  cystoscope  et  voici  la  consta- 
tation importante  que  je  pus  faire. 
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La  muqueuse  vésicale  était  saine,  mais  à  un  centimhlrc 
en  arrière  du  muscle  interuretéral  on  voyait  un  bourrelet 
saillant  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale;  plus  loin  la 
surface  interne  de  la  vessie  présentait  un  enfoncoment, 
véritable  bas-fond,  aux  lieu  et  place  de  la  surface  plane  de 
l'état  normal.  Au  niveau  de  cet  enfoncement,  lamu(]ueusp 
présentait  un  aspect  normal.  Ce  n'était  pas  une  cellule 
Vi^sicale,  mais  bien  une  dépression  régulière  de  loules  les 
parois  de  la  vessie. 

Pour  expliquer  l'existence  de  ce  bas-fond  je  ne  pouvais 
faire  que  deux  hypothèses  :  ou  la  partie  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  correspondant  au  trigone  se  Ironvait 
soulevée  comme  elle  l'est  chez  les  prostatiques  pur  une 
tumeur  extra-vésicale,  ou  bien  la  partie  déprimée  élait 
attirée  en  arrière  par  des  adhérences.  Je  ne  pouvais  pas 
m'arrèter  à  l'idée  d'une  tumeur  soulevant  le  trigone,  puis- 
que j'avais  constaté  par  le  palper  abdominal,  comljini^  au 
toucher  vaginal,  qu'il  n'existait  rien  de  semblablp  ;  jq  pen- 
sai alors  que  des  adhérences  unissaient  la  vessie  k  l'organe 
qui  se  trouvait  en  rapport  avec  la  portion  déprimée  dos 
paroi  postérieure,  c'est-à-dire  à  l'utérus.  Cette  hypothèse 
me  parut  d'autant  plus  plausible  que  le  toucher  vaginal 
m'avait  montri!  l'absence  du  cul-de-sac  antérieur  et  l;i 
situation  prolabée  de'  l'ovaire  droit. 

£n  rapprochant  ces  trois  faits,  la  dépression  vésicale, 
l'absence  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  la  situation 
anormale  de  l'ovaire  droit,  je  conclus  à  l'existence  d'une 
malformation  de  l'appareil  génital  interne  consistant  r>n 
une  adhérence  anormale  de  la  paroi  postérieuri'  tli-  la 
vessie  à  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Mais  quel  rôle  pouvait  jouer  cette  adhérence  ntérove- 
sicale  dans  l'incontinence  d'urine?  La  constatation  île  son 
existence  pouvait-elle  expliquer  le  mode  particulinr  sui- 
vant lequel  notre  malade  perdait  ses  urines? 

Voici  l'hypothèse  qui  me  parut  vraisemblable.  Lorsque 
la  malade  était  couchée,  l'utérus  obéissant  à  son  poids  se 
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déplaçait  en  arrière  et  entraînait  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  adhérente  à  sa  face  antérieure,  déterminant  ainsi  la 
dépression  révélée  par  le  cystoscope.  Lorsque  la  malade 
était  dans  la  station 'debout,  Tutérus  se  déplaçait  en  avant 
et,  attirant  fortement  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
maintenait  béant  le  sphincter  vésico-uréthral.  11  se  produi- 
sait alors  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  Pawlick  et 
Engstrœm  ont  signalé  consécutivement  à  l'opération  de 
certaines  fistules  vésico- vaginales;  dans  ces  ais  la  cica- 
trice résultant  de  l'oblitération  de  la  fistule  forme  une  bride 
tendue  qui  maintient  béant  le  canal  de  Turèthre,  ce  qui 
détermine  Tincontinence  d'urine.  L'hypothèse  que  je  viens 
de  formuler  me  paraissait  s'accorder  à  merveille  avec  ce 
fait  que  l'incontinence  apparut  pour  la  première  fois  au 
moment  de  la  puberté  coïncidant  avec  Tapparition  des 
règles,  c'est-à-dire  avec  le  moment  où  l'utérus  prend  un 
grand  développement.  Je  pouvais  ainsi  m'expliquer  que, 
au  début  de  la  maladie,  lorsque  l'incontinence  n'était  pas 
encore  complète,  la  perte  des  urines  fut  plus  abondante  et 
plus  facile  au  moment  des  règles,  alors  que  la  congestion 
cataméniale  augmentait  le  poids  de  l'organe.  Le  méca- 
nisme que  j'acceptais  expliquait  encore  bien  l'échec  suc- 
cessif des  traitements  entrepris  depuis  longtemps. 

Les  raisons  que  je  viens  de  vous  exposer  m'amenèrent 
à  formuler  ainsi  mon  diagnostic  : 

Incontinence  diurne  d'urine  déterminée  par  une  adhé- 
rence anormale  de  l'utérus  à  la  vessie. 

Vous  comprenez  bien  qu'un  pareil  diagnostic  devait 
m'amener  à  essayer  de  guérir  la  malade  par  une  interven- 
tion directe  d'autant  plus  indiquée  que  l'opération  que  je 
concevais  ne  présentait  aucune  gravité  ;  il  s'agissait  sim- 
plement de  décoller  l'utérus  de  la  vessie. 

Le  20  octobre  1894  j'opérai  cotte  malade.  Je  pratiquai 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  une  longue  incision  lon- 
gitudinale qui,  partant  du  col  de  l'utérus,  aboutissait  près 
de  Turèthre  ;  à  la  faveur  de  cette  incision  je  pus  décoller 
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r  utérus  de  la  vessie  eu  me  servant  des  doigts  et  parfois  de 
petits  coups  de  ciseaux;  je  pris  soin  au  cours  de  cette 
manœuvre  délicate  de  diriger  la  pointe  des  ciseaux  courbes 
du  côté  de  Tutérus  pour  ne  pas  perforer  la  vessie.  Ces 
deux  organes,  l'utérus  et  la  vessie,  adhéraient  entre  eux 
très  fortement,  mais  j'arrivai  à  les  séparer  Tun  de  Tautre. 
Je  fis  ensuite  en  avant  du  col  utérin,  une  petite  incision 
transversale  tombant  en  forme  de  T  sur  mon  incision  pre- 
mière dans  le  dessein  de  reconstituer,  en  partie  du  moins, 
le  cul-de-sac  antérieur  et  je  bourrai  à  la  gaze  iodoformée 
l'espace  inter-utéro-vésical.  Les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples  et  la  malade  se  leva  pour  la  première  fois 
le  8  octobre,  c'est-à-dire  14  jours  après  Topération  et,  dès 
ce  jour,  on  put  constater  une  amélioration  dans  son  état  : 
elle  pouvait  se  tenir  debout  ou  assise  sans  perdre  ses 
urines,  mais  pendant  la  marche  ou  les  efforts,  l'incon- 
tinence existait  encore.  Je  fis  alors  électriser  le  col  par  des 
courants  faradiques  et  en  trois  séances  toute  incontinence 
disparut  ;  ma  jeune  malade  pouvait  garder  son  urine  pen- 
dant trois  ou  quatre  heures  et  elle  sentait  le  besoin 
d'uriner. 

Au  mois  d'octobre  de  cette  année  (1895),  j'ai  revu  la 
malade  qui  reste  parfaitement  guérie  ;  elle  n'a  plus  eu 
d'incontinence  et  peut  facilement  retenir  ses  urines  pen- 
dant cinq  et  six  heures  ;  en  outre,  les  règles  autrefois  dou- 
loureuses et  irrégulières  sont  devenues  normales. 

J'ai  de  nouveau  pratiqué  le  toucher  vaginal  et  l'examen 
cystoscopique.  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  quoique 
moins  profond  qu'il  ne  devrait  être,  existe  maintenant.  Au 
cystoscope  on  constate  que  le  bas-fond  vésical  a  disparu; 
la  vessie  est  parfaitement  normale. 

Le  brillant  résultat  thérapeutique  obtenu  chez  cette 
malade  par  l'opération  parait  confirmer  ce  que  j'avais  pensé 
sur  la  pathogénie  de  son  incontinence.  La  perte  involon- 
taire des  urines  dans  la  station  debout  était  bien  sous  la 
dépendance  d'une  cause  mécanique;  l'adhérence  congé- 
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nitale  utéro-vésicale  déterminait  bien  le  tiraillement  de  la 
vessie  et  l'ouverture  du  sphincter,  puisqu'il  a  suffi  de 
détruire  cette  adhérence  pour  voir  cesser  Tincontinence. 

Si  j'ai  tenu,  Messieurs,  à  vous  raconter  tout  au  long 
l'histoire  de  ma  jeune  malade,  ce  n'est  pas  uniquement  à 
titre  de  curiosité  pathologique  et  pour  vous  montrer  les 
difficultés  du  diagnostic.  Je  crois  qu'il  faut  tirer  un  ensei- 
gnement de  cette  observation. 

En  présence  d'une  jeune  fille  atteinte  d'incontinence 
diurne,  ou  à  la  fois  diurne  et  nocturne,  on  se  contente  trop 
souvent  d'un  interrogatoire  sommaire;  on  constate  qu'il 
s'agit  d'une  héréditaire  dégénérée  et  on  conseille  Télec- 
trisation  de  l'urèthre.  Pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  traitement  est  suivi  et,  s'il  échoue,  on  se  désinté- 
resse de  la  malade  qu'on  finit  par  perdre  de  vue.  L'obser- 
vation que  nous  avons  analysée  vous  montre  qu'il  faut 
étudier  très  en  détail  le  symptôme  incontinence  et  elle  vous 
enseigne  quelle  peut  être  l'utilité  d'un  examen  local  bien 
conduit.  Je  puis  vous  citer  à  ce  sujet  un  autre  cas  d'incon- 
tinence chez  la  jeune  fille  que  j'ai  observée  avec  mes  col- 
lègues Caussade  et  Gibotteau.  Une  jeune  vierge  de  18  ans 
perdait  ses  urines  pendant  la  nuit  et  durant  la  journée; 
l'incontinence  chez  elle  n'était  pas  complète  puisque  la 
malade  sentait  le  besoin  d'uriner  et  pouvait  le  satisfaire, 
pourtant  la  perte  des  urines,  même  pendant  le  repos,  était 
assez  abondante  pour  obliger  cette  jeune  fille  à  être  con- 
stamment garnie.  Au  moindre  effort,  l'urine  s' écoulait  plus 
abondamment.  Instruit  par  le  cas  de  notre  malade  de  la 
salle  Laugier,  j'examinai  soigneusement  cette  jeune  fille 
et  je  constatai  l'existence  d'une  cystocèle  vaginale  qui 
venait  faire  saillie  au  niveau  de  l'orifice  semilunaire  de 
l'hymen.  Je  pratiquai  une  colporrhaphie  antérieure  et  je 
constatai  pendant  l'opération  qu'au  niveau  de  la  cystocèle, 
la  couche  musculaire  de  la  vessie  et  celle  du  vagin  man- 
quaient complètement;  les  deux  muqueuses  étaient  acco- 
lées l'une  à  l'autre.  Il  s'agissait  ici  encore  d'une  malfor- 
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matipn  qu'il  fallait  chercher  délibérément  pour  la  trouver 
et  il  ne  me  parait  pas  douteux  qu'on  trouvera,  sinon  des  cas 
semblables,  tout  au  moins  des  faits  analogues  à  ceux  de 
mes  malades. 

En  raison  de  ces  faits,  je  pense  qu'il  faut  faire  unr>  place, 
dans  l'étude  de  l'incontinence  d'urine  des  jeunes  filles,  à 
des  malformations  légf^res  de  l'appareil  génito-urinairo. 

Ces  vices  de  conformation  peuvent  être  fort  peu  accusés 
et  variables  dans  leur  modalité;  ils  demandent  à  être  soi- 
gneusement recherchés  ;  mais  la  constatation  de  leur  evis- 
tence  pourra  seule,  dans  certains  cas,  conduire  à  une 
thérapeutique  rationnelle.  C'est  pourquoi  j'ai  tenu  ;l  vous 
en  parler  aujourd'hui. 


Du  drainage  pértnéal  de  la  vessie 
dans  les  cystites  rebelles, 

Par  le  D'  Félix   Lboceu 


11  est  des  cystites  qui,  chez  l'homme  comme  chez  In 
femme,  se  montrent  particulièrement  rebelles  à  toutes 
sortes  de  traitements;  les  instillations  de  nitrate  d'ai-genl 
ou  de  sublimé,  pratiquées  suivant  les  principes  posés  par 
M.  lé  professeur  Guyon,  ne  donnent  que  peu  de  résultats 
ou  ne  donnent  rien.  On  se  trouve  alors  naturellement 
conduit  à  proposer  et  à  pratiquer  chez  ces  malades  la  kiille 
hypogastrique.  De  cette  opération,  les  avantages  dans  ses 
applications  au  traitement  des  cystites  ne  sont  plus  à  dis- 
cuter, et  tous  ceux  qui  l'ont  pratiquée  dans  ces  cas  ont  eu  à 
en  retirer  de  bons  résultats. 

Hais  souvent  aussi,  même  après  la  taille  hypogastrique, 
la  maladie  reprend  son  coursavec  une  désespérante  ténacité 
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et  c'est  dans  ces  cas  difficiles  que  Ton  se  trouve  véritable 
ment  embarrassé. 

Il  y  a  quelque  temps  déjà,  mon  maître,  M.  le  professeur 
Guyon,  frappé  des  avantages  que  lui  avait  donnés  chez  la 
femme  dans  les  cystites  rebelles  le  curettage  de  la  vessie 
par  Turèthre,  eut  l'idée  de  pratiquer  chez  Thomme  la 
même  opération  en  passant  par  le  périnée.  Au  mois  de 
novembre  1894,  il  pratiqua  sur  un  malade  cette  opération 
qui  consista  d'abord  à  faire  une  taille  périnéale,  puis,  par 
celle  ouverture,  à  curetter  la  muqueuse  vésicale  et  enfin  à 
installer  un  drain  à  demeure.  Plusieurs  autres  malades 
furent  traités  de  la  même  façon  et  ces  observations  ont  été 
publiées  dans  la  thèse  de  mon  élève  de  Miranda  (1),  consa- 
crée à  Tétude  de  cette  nouvelle  opération,  de  sa  technique 
et  de  ces  indications. 

J*ai  eu  personnellement  à  pratiquer  depuis  un  an  trois 
fois  celte  opération  :  l'observation  de  Tun  de  mes  malades 
figure  déjà  dans  la  thèse  que  je  viens  de  citer;  mais,  à 
Tépoque  où  elle  était  publiée,  l'opération  était  encore  ré- 
cente et  les  résultats  incertains.  Aujourd'hui  la  date  de  ces 
trois  opérations  est  assez  ancienne  :  Tune  remonte  à  un 
an,  l'autre  à  six  mois,  la  troisième  à  trois  mois,  je  puis 
donc  à  Taide  de  ces  documents  apprécier  la  valeur  de  Topé- 
ration  et  juger  à  longue  échéance  de  son  efficacité  théra- 
peutique. 

Ces  trois  cas  présentent  d'autant  plus  d'intérêt,  que  les 
malades  avaient  non  seulement  épuisé  pendant  des  mois  la 
série  des  traitements  habituels  de  la  cystite,  mais  qu'ils 
avaient  de  plus  subi  tous  les  trois  la  taille  hypogastriqne 
pour  leur  cystite.  Après  une  amélioration  temporaire,  les 
symptômes  avaient  reparu,  les  malades  étaient  revenus  à 
une  vie  de  souffrances  et  d'insomnie;  ils  s'offrent  donc  à 
nous  dans  les  meilleures  conditions  possibles  poiir  juger 

(1)  Hygino  de  Miranda,  Traitement  des  cystites  rebeUes  chez  l'homme 
par  le  curettage  vésical  et  le  drainage  périn^al.  Paris.  1895. 
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de  la  valeur  comparative   du  drainage  et  du  curettage 
périnéale  de  la  vessie  chez  i*homme. 

Le  premier  malade  que  j'ai  opéré  avait  une  histoire  des 
plus  compliquées  :  je  ne  veux  en  donner  que  le  résumé. 
C'était  un  homme  de  37  ans,  ancien  blennorrhagique  ;  il 
avait  eu,  en  1886,  une  poussée  de  cystite,  qui  résista  au 
traitement  habituel.  En  1 891 ,  il  est  lithrotritié  par  Horte- 
loup  :  dans  la  même  séance,  on  lui  fait  une  taille  péri- 
néale qui  reste  sans  résultats,  et  quelques  jours  plus  tard 
on  lui  fait  une  taille  hypogastrique,  qui  permet  l'extrac- 
tion de  deux  petits  graviers.  Deux  mois  plus  tard,  le  ma- 
lade souffrant  toujours,  on  refait  une  nouvelle  taille  péri- 
néale, et  on  extrait  cotte  fois  encore  trois  calculs  moins  gros 
que  les  premiers.  Le  malade  continue  à  souffrir.  Deux  ans 
après,  en  1873,  il  rentre  dans  le  service  de  M.  Guyon,  souffrant 
toujours,  urinant  tous  les  quarts  d'heure  ne  dormant  et  ne 
mangeant  plus.  Il  subit  encore  trois  ou  quatre  mois  de  traite- 
ment sans  résultats  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent, 
et  M.  Guyon  m'engage  à  lui  faire  le  drainage  de  la  vessie 
par  le  périnée.  A  ce  moment  sa  situation  était  précaire  :  les 
mictions  étaient  très  douloureuses,  elles  se  répétaient  de 
80  à  100  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  à  chaque  mic- 
tion, il  se  produisait  une  hématurie  finale,  et  les  urines,  très 
troubles,  laissaient  déposer  une  grande  quantité  de  pus. 
La  vessie  très  sensible  à  la  distension  et  même  au  contact 
ne  recevait  qu'avec  peine  10  grammes  de  liquide. 

Je  l'opérai  le  6  janvier  1895  :  il  fut  très  vite  amélioré, 
et  ce  bénéfice  devait  être  durable.  Aujourd'hui  en  effet,  près 
d'un  an  après  l'opération,  le  résultat  primitifne  s'est  pas  dé- 
menti :  il  s'est  au  contraire  accentué,  et  le  malade  est  dans 
un  excellent  état.  Il  urine  trois  fois  par  jour;  la  nuit,  il 
n'est  pas  obligé  de  se  lever;  les  urines  sont  claires,  elles 
ne  contiennent  plus  de  sang,  les  douleurs  sont  depuis 
longtemps  disparues.  Notre  malade  exerce  actuellement 
le  métier  d'infirmier  à  la  Pitié,  il  reconnaît  lui-même  ne 
s'être  jamais  si  bien  porté. 
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Une  disposition  particulière  constatée  au  cours  de  Topé- 
ration  nous  explique  d'ailleurs  comment  la  taille  périnéale 
a  si  bien  réussi  dans  ce  cas  et  comment  le  malade  ne  pou- 
vait guérir  autrement  que  par  une  intervention  faite  par 
le  périnée. 

Au  niveau  de  Turèthre  postérieur,  il  y  avait  en  avant 
du  col  de  la  vessie  une  cavité  large  de  trois  travers  de 
doigt,  ampullaire,  h  parois  lisses  :  elle  était  formée  par 
une  dilatation  considérable  de  Turëthre,  dans  laquelle  depuis 
des  mois  probablement  venaient  s'arrêter  tous  les  instru- 
ments, sondes  ou  instillateurs  que  l'on  introduisait  chez 
ce  malade.  On  avait  depuis  longtemps  constaté  en  eiïet 
que  la  vessie  ne  pouvait  rien  contenir,  que  le  liquide 
injecté  revenait  aussitôt  sur  les  côtés  de  la  sonde  :  la  sonde 
elle-même  butait  presque  de  suite  en  arrière  du  pubis 
contre  un  obstacle  que  jusqu'alors  on  avait  cru  être  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie.  La  disposition  que  nous 
avions  sous  les  yeux  nous  expliquait  toutes  ces  particula- 
rités :  il  était  évident  que  depuis  longtemps  aucun  in- 
strument ne  pénétrait  dans  la  vessie,  tous  s'aiTétaieutdans 
cette  cavité  qui  recevait  inutilement  les  instillations  ou 
injections  destinées  à  la  vessie. 

Au  delà  de  cette  cavité,  on  trouvait  le  col  de  la  vessie, 
qui  se  reconnaissait  à  son  élroitesse  relative  :  la  vessie 
fut  curettée  et  drainée  par  une  sonde  mise  au  delà  du  col. 
La  néo-cavité  se  ferma  sur  la  sonde,  et  le  malade  guérit 
assez  rapidement. 

Mon  second  malade  a  été  opéré  au  mois  de  mai  dernier; 
c'est  un  individu  âgé  de  27  ans;  il  souffrait  depuis  plu- 
sieurs années  d'une  cystite  très  intense,  et  restée  jusqu'a- 
lors rebelle  à  tous  les  traitements.  Quelques  mois  avant 
son  entrée  à  Necker,  il  avait  subi  la  taille  hypogastrique; 
pendant  deux  mois  il  fut  amélioré,  mais  lorsque  la  fistule 
se  ferma,  il  se  retrouva  dans  le  même  état  qu'auparavant  : 
mictions  continuelles,  toutes  les  cinq  minutes,  douleurs 
survenant  par  crises  d'une  violence  inouïe,  hématuries 
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incessantes.  Les  antécédents  du  malade  devaient  plulôL 
faire  songer  à  la  tuberculose,  la  recherche  des  bacillt-s 
cependant  resta  toujours  négative.  La  situation  de  ce 
malade  était  critique;  il  était  incapable  de  tout  travail, 
il  passait  ses  nuits  et  ses  jours  à  soufTrir,  il  réclamnit  une 
opération.  M.  Guyon  lui  proposa  la  taille  pcrinéalt\  «ju'il 
accepta,  et  je  pratiquai  cette  opération  le  2i  mai  dernier. 

Les  suites  en  furent  de  suite  très  favorables;  jusqu'ciu 
mois  de  juillet,  le  malade  fut  déjà  réellement  soulage.  .\ 
cette  époque,  en  effet,  il  pouvait  retenir  ses  urines  pendant 
deux  heures;  il  y  avait  encore  un  peu  de  sang  et  quelques 
douleurs  à  la  fin  de  chaque  miction,  mais,  la  nuit,  les  be- 
soins ne  se  faisaient  sentir  que  trois  ou  quatre  fois  ot  le 
malade  dormait  bien  dans  l'intervalle. 

Depuis  lors  l'amélioration  n'a  fait  que  s'accentuer  et  se 
continuera  sans  doute  encore  :  au  mois  d'octobre,  je  l'ai 
revu.  Les  mictions  se  font  toutes  les  trois  heures,  elles  ne 
sont  plus  douloureuses.  De  temps  en  temps,  il  piirtiit 
encore  un  petit  filet  de  sang  dans  les  urines.  Le  malade 
très  heureux  a  pu  reprendre  sou  travail,  qu'il  avait  ilii  ces- 
ser depuis  de  longs  mois. 

Si  l'on  compare  l'état  actuel  de  ce  malade  à  ce  qu'il  était 
avant  l'opération,  on  ne  peut  s'empêcher  d'y  voir  uuo 
amélioration  considérable.  Sans  doute,  on  ne  peut  eiK^ore 
prononcer  le  mot  de  guérison  ;  mais  le  bénéfice  obtenu  esL 
considérable,  puisque  notre  opéré  peut  vivre  aujourd'hui 
de  la  vie  de  tout  le  monde,  ce  qu'il  ne  faisait  pas  liepuis 
longtemps.  Sans  doule,  depuis  l'opération,  il  a  encore  été 
soigné  par  des  instillations,  qui  sont  un  adjuvant  utile, 
mais  on  remarquera  aussi  que  ce  même  traitemenl  était, 
avant  la  taille  périnéale,  resté  impuissant  à  procurer  îi  ce 
malade  la  grande  amélioration  dont  il  jouit  en  ce  QiiMnent. 

Un  troisième  malade,  opéré  plus  récemment,  nous  pré- 
sente, lui  aussi,  un  résultat  tout  aussi  satisfaisant,  sinon 
encore  meilleur.  Un  jeune  enfant  de  13  ans  était  amené 
à  Nccker  au  mois  d'août  dernier,  pour  une  cystite  jua- 


1070  F.    LEGUEU. 

qu'alors  incurable.  Cette  cystite,  vérifiée  d'origine  bacil- 
laire, durait  depuis  deux  ans,  lorsque  le  petit  malade  fut 
taillé  à  rhôpital  Trousseau  par  mon  collègue  Broca.  La 
vessie  resta  ouverte  un  mois  et  demi  :  et  pendant  tout  ce 
temps  le  petit  malade  fut  soulagé.  Mais  lorsque  la  fistale 
sus-pubienne  fut  oblitérée,  les  symptômes  réapparurent. 
Des  mictions  presque  continuelles,  des  douleurs  assez 
violentes  pour  arracher  des  cris,  des  hématuries  plusieurs 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  :  tel  était  l'état  de  cet 
enfant.  Depuis  la  taille  hypogastrique  cependant  les  héma- 
turies étaient  beaucoup  moins  abondantes  qu'auparavant, 
et  sous  ce  rapport  seulement  il  y  avait  eu  à  la  première 
intervention  un  réel  bénéfice. 

L'enfant  vint  à  Necker.  Après  avoir  essayé  pendant 
quelques  semaines  et  sans  résultats  des  instillations  de 
sublimé,  je  pratiquai,  le  3  août  dernier,  l'ouverture  péri- 
néale  do  la  vessie  et  la  fis  suivre  du  curettage  et  du  drai- 
nage. La  fistule  périnéale  était  fermée  définitivement  au 
15  octobre.  Le  petit  malade  est  retourné  depuis  dans  son 
pays;  je  l'ai  revu  dernièrement.  Voici  son  état  :  alors 
qu  avant  l'opération  il  urinait  continuellement  et  était 
toujours  mouillé,  il  urine  maintenant  la  nuit  trois  fois,  le 
jour  une  fois  par  heure.  Les  hématuries  n'ont  pas  reparu, 
les  douleurs  ont  cessé,  l'enfant  a  pu  recommencer  à  tra- 
vailler, sa  gaité  est  revenue,  il  se  trouve  guéri  et  ne  fait 
plus  aucun  traitement.  Nous  ne  sommes  encore  qu'à  trois 
mois  et  demi  de  l'opération:  le  bénéfice  obtenu  est  donc 
susceptible  de  s'accentuer  encore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  trois  malades  ont  retiré  tous  les 
trois  de  l'opération  un  bénéfice  considérable  qui,  pour  le 
premier,  peut  être  considéré  comme  la  guérison,  qui,  pour 
les  deux  autres,  peut  y  conduire  et,  pour  le  moment,  est 
déjà  une  grande  amélioration.  Aussi,  sans  vouloir  préco- 
niser la  taille  périnéale  dans  toutes  les  cystites,  je  veux 
simplement  conclure,  que  dans  certains  cas  déterminés, 
dans  certaines  formes  de  cystite  particulièrement  rebelles. 
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il  y  aura  des  avantages  considérables  à  tirer  de  la  taiUe 
périnéale,  avec  curettage  et  drainage. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  opérés,  je  me  suis  conformé 
à  la  pratique  de  M.  Guyon,  le  curettage  de  la  vessie  a  été 
combiné  au  drainage.  Voici   comment  nous  procédons  : 

Après  avoir  introduit  dans  la  vessie  le  cathéter  cannelé, 
on  fait  entre  le  bulbe  et  Tanus  une  incision  transversale, 
sur  laquelle  il  y  a  avantage  à  mener  en  haut  une  incision 
plus  petite,  perpendiculaire  etlongitudinale  :  celle-ci  permet 
plus  facilement  Técartement  des  lèvres  de  la  première. 
Sur  la  saillie  cannelée  du  conducteur,  Turèthre  postérieur 
est  incisé  :  on  place  alors  dans  la  cannelure  du  cathéter  le 
dilatateur  à  mandrins  de  Guyon  qu'on  fait  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie,  puis  on  retire  le  cathéter  devenu  dès  lors 
inutile.  On  procède  à  la  dilatation  en  passant  des  mandrins 
de  plus  en  plus  gros,  jusqu'àce  qu'on  obtienne  un  diamètre 
de  deux  centimètres  :  la  curette,  l'index  peuvent  dès  lors 
facilement  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  vésicale. 

La  dilatation  étant  ainsi  obtenue,  la  curette  est  introduite 
dans  la  vessie  à  travers  la  boutonnière  périnéale,  et  on 
procède  au  curettage  de  la  vessie.  Ce  curettage  nécessite 
l'emploi  d'une  certaine  force  :  il  n'est  efficace  cependant 
que  sur  le  pourtour  du  col. 

Une  fois  le  curettage  terminé,  on  met  à  demeure  par  le 
périnée  une  grosse  sonde  de  Pezzer,  qui  doit  assurer  le 
drainage. 

Cette  sonde  doit  être  laissée  longtemps  en  place  :  sans 
doute  elle  doit  être  changée  et  remplacée  tous  les  cinq  ou 
sept  jours;  à  l'aide  de  quelques  lavages  pratiqués  chaque 
jour  très  discrètement,  on  s'assure  qu'elle  fonctionne  bien, 
sinon  on  la  remplace  ;  mais  il  est  important  qu'elle  soit 
maintenue  assez  longtemps.  Les  plaies  périnéales  de  la 
vessie  ont  une  grande  tendance  à  se  fermer,  et  pour  que 
l'opération  donne  un  bon  résultat,  il  importe  que  la  ferme- 
ture soit  tardive.  Chez  mes  trois  malades,  la  sonde  est 
restée  six  semaines  en  place,  et  la  fistule  était  complète- 


1072  O.    BULriOES. 

ment  fermée  quinze  jours  après  la  suppression  de  la  sonde. 
Ce  maintien  de  la  sonde  à  demeure  par  la  fistule  n'ex- 
pose donc  pas  à  la  persistance  de  cette  fistule.  Mais  le 
drainage  prolongé  est  au  contraire  la  condition  de  la  gué- 
rison.  Je  ne  veux  pas  nier  l'efficacité  du  curettage,  dont 
j'ai  vu  les  bons  effets  sur  plusieurs  malades  opérés  par 
M.  Guyon  et  par  moi,  mais  je  pense  qu'ici  Faction  du 
drainage  est  prédominante  :  ouverte  par  en  bas,  la  vessie 
n'a  plus  à  se  contracter,  les  urines  s'écoulent  librement 
par  la  sonde  et  cette  évacuation  régulière  facilite  la  désin- 
fection du  milieu  en  même  temps  que  le  repos  de  l'organe. 
Ainsi  s'explique  l'amélioration  immédiate  et  tardive  dont 
tous  mes  malades  ont  jusqu'alors  largement  bénéficié. 


REVUE   CLINIQUE 


Un  nouvel  uréthrotome, 

Par  le  D'  Oscar  Bulhobs 
Prolesscur  <lc  clinique  cliirurgicalc  do  la  Faculté  de  Rio-Jaociro. 

C'est  encore  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  qui,  à  Tépoque 
actuelle,  est  le  meilleur  instrument  pour  faire  la  section  interne 
des  rétrécissements  de  Turèthre  ;  nous  sommes  cependant 
obligés  d'avouer  qu'il  ne  satisfait  pas  entièrement,  et  comme 
preuve  à  l'appui,  nous  avons  les  modifications  que  divers  chi- 
rurgiens ont  introduites  dans  ce  même  uréthrotome  et  la  fabri- 
cation d'autres,  imaginés  par  des  spécialistes  de  mérite 
reconnu. 

Ces  nouvelles  inventions  n'ont  pas  encore  pu  supplanter 
l'ancien  instrument,  et  les  modifications  connues  jusqu'à  ce 
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jour  sont  passées  presque  inaperçues  simplement  parce 
qu'elles  n'atténuent  pas  le  principal  inconvénient  de  Turé^ 
throtome  de  Maisonneuve,  reconnu  et  signalé  dès  ses  premières  , 

expériences. 

L'inconvénient  auquel  nous  voulons  faire  allusion,  et  qui 
nous  cause  toujours  un  véritable  ennui,  lorsque  nous  prati-  «  ;ij 

quons  Turéthrotomie  interne,  consiste  dans  le  parcours  d'une 
étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'urèthre  sain  par  la  lame 
de  l'instrument,  avant  de  sectionner  le  rétrécissement,  qui 
bien  souvent  est  constitué  par  une  simple  bride  cicatricielle,  *^ 

ou  par  une  sclérose  limitée  et  de  petites  dimensions. 

Le  passage  de  la  lame  de  l'uréthrotome,  entièrement  nue, 
doit  laisser  dans  l'urèthre,  malgré  son  angle  mousse,  des  traces 
plus  ou  moins  ineffaçables.  Voillemier  déjà,  se  basant  sur  des 
expériences  faites  sur  le  cadavre,  par  lui  et  par  d'autres  expé^ 
rimentateurs,  croyait  que  les  scarifications  produites  par  l'in- 
strument pouvaient  donner  lieu  à  d*autres  rétrécissements 
comme  il  ressort  d'une  observation,  publiée  par  le  professeur 
Filiaux  dans  sa  thèse  de  concours  (1). 

Capables  ou  non  de  déterminer  des  rétrécissements,  ces 
scarifications  de  l'urèthre  sain  ont  lieu  et  produisent  des 
petites  hémorragies  —  ce  que  nous  avons  observé  dans  un 
cas  où  nous  avons  été  obligé  d'interrompre  l'opération  avant 
de  sectionner  le  rétrécissement  —  ouvrant  de  la  sorte  autant 
d'autres  portes  à  l'infection. 

Après  l'ère  antiseptique,  l'infection  grave  qui  figurait  autre- 
fois comme  étant  un  des  plus  redoutables  accidents,  chez  les 
uréthrotomisés,  ne  nous  préoccupe  plus  ;  cependant  on  observe 
fréquemment  après  l'opération  un  accès  de  fièvre  élevé,  mais 
de  courte  durée,  malgré  la  plus  scrupuleuse  désinfection  des 
instruments  et  du  champ  opératoire,  ce  que  nous  avons  égale- 
ment observé  pendant  notre  dernier  séjour  à  Paris,  chez  des 
individus  opérés  par  des  spécialistes  notables. 

Cette  fièvre  ne  serait-elle  pas  produite  par  une  ix^fçction 
aiguë,  mais  bénigne,  par  l'urine  altérée  en  contact  avec  les 
solutions  de  continuité  de  l'urèthre  sain,  plutôt  que  par  une 


(1)  De  rurcthrotomie  par  le  docteur  P.  Filiaux,  Thèse  pour  V agrégation, 
p.  89. 

ANN.   DBS   MAL.   DBS   ORG.   URIN.   —  TOMB   ZMI.  68 


1074  0.    BULHOES. 

ipfectiQR  par  la  plaie  ouverte  dans  le  tissu  sclérosé  ou  cicatri- 
ciel au  rétrécissement? 

La  bénignité  de  Turéthrotomie  externe,  quand  elle  n  est  pas 
faite  in  extremis,  mais  quand  elle  obéit  à  une  indication  bien 
établie,  ne  justifie-t-elle  pas  cette  manière  de  voir? 

En  Allemagne,  la  plupart  des  chirurgiens  n*ont  pas  beau- 
coup de  sympathies  pour  Turéthrotomie  interne,  et  quand  le 
rétrécissement  ne  peut  pas  être  dilaté  par  n'importe  quel  pro- 
cédé, ils  ont  recours  à  Turéthrotomie  externe,  préférant  com- 
battre le  mal  au  grand  jour,  suivre  des  yeux  la  marche  de 
l'instrument  coupant  plutôt  que  de  pratiquer  une  section  dans 
les  ténèbres,  en  faisant  pénétrer  aveuglément  la  lame  de  Turé- 
throtome  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre. 

Nous  ne  partageons  pas  entièrement  ces  idées  et  nous  con- 
sidérons Turéthrotomie  interne  comme  étant  une  bonne  opé- 
ration, avec  des  indications  parfaitement  établies;  seulement 
les  instruments  dont  nous  disposons  pour  l'exécuter  (même 
celui  de  Maisonneuve,  le  meilleur  incontestablement)  ne  nous 
plaisent  pas. 

Cette  année  encore  nous  avons  entendu  le  savant  maître,  le 
professeur  Guyon,  dans  son  incomparable  amphithéâtre  de  la 
Terrasse,  à  l'hôpital  Necker,  classifier  l'uréthrotomie  interne 
parmi  les  opérations  de  petite  chirurgie,  tellement  elle  est 
simple  et  bénigne,  comparée  à  ce  qu'elle  a  été  dans  d'autres 
temps;  mais  pour  qu'elle  devienne  complètement  inoffensive, 
et  qu'elle  atteigne  bien  son  but,  il  serait  avantageux  de  faire 
disparaître  ou  tout  au  moins  de  diminuer  l'inconvénient  que 
tous  remarquent  dans  l'instrument  classique. 

Ces  considérations  nous  ont  suggéré  l'idée  de  faire  fabriquer 
un  instrument  qui  puisse  nous  mettre  à  l'abri  de  l'inconvé- 
nient cité,  en  incisant  seulement  le  rétrécissement ,  autant  que 
possible. 

Dans  ce  but  nous  nous  sommes  adressé  à  M.  Gollin,  habile 
fabricant  d'instruments  de  chirurgie  à  Paris,  et  nous  l'avons 
chargé  de  sa  confection  au  mois  de  mai  dernier. 

L'instrument  consiste  en  une  sonde  conique  métallique, 
de  calibre  18  (filière  Charrière),  semblable  au  divulseur  de 
Léon  Lefort,  et  terminée,  comme  celui-ci,  à  son  extrémité 
effilée  par  un  pas  de  vis  auquel  on  visse  une  bougie  conductrice 
ordinaire. 
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Sur  le  côté  concave  de 
la    sonde    se    trouve    en 
sillon,    qui    commence    à 
"un  peu  plus  d'un  centime- 
trede  son  extrémité  el'lilée 
et  qui  va   jusqu'il    l'autre 
extrémité.    Ce  sillon     est 
parcouru   dans   toute    son 
étendue  par  une  lame  fixée 
aune  tige,  pareille  k  celle 
de  l'inslrumeut  de  Maison- 
neuve,  coupante  seulement  it  son 
bord  antérieur  et  mousse  au  som- 
met et  au  bord    postérieur;  cette 
lame  peut  être  fixée    à   n'importe 
quel  point  du    sillon    qu't^Ile  par- 
court par  une  vis    de  pression  placée 
près  du  pavillon  de  la  sonde  et  qui  agit 
sur  la  tige  qui  supporte  la  lame. 

Au  point  où  se  termine  le  sillon,  à 
l'extrémité  effllée  de  la  sonde,  celle-ci  a 
le  diamètre  du  conducteur  de  lu  lame 
de  l'upéthrotome  de  Maisonneuve. 

La    lame    de     notre    instrument    par- 
court la  portion  droite  de  la  sonde,  pres- 
que complètement  cachée  dans  sou  épais- 
ir;  elle  devient  visible  dès  qu'eile  ar- 
rive ù  la  portion  courbe,  et  devient  de  plus  en 
plus  saillante  jusqu'à  ce  qu'elle   vienne  heurter 
contre  l'extrémité  du  sillon;  la  sonde  conductrice 
et  la  lame  présentent  en   ce    point  te    calibre  1 8 
{filière  Charriére). 

Nous   avons    pratiqué   la   première  orétliroto- 
1  avec  notre   instrument  chez  un   maUde  qui 
nous  avait  été  envoyé  par  un  de  nos  collè}îues. 

Il  présentai!  un  rétrécissement  à  la  portion 
bulbaire  de  l'urèthre  avec  mictions  fréquentes, 
jet  très    Qn  et  urines  troubles. 

Une  sonde  n"  6  a  été  introduite  avec  quelque 
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difficulté  jusqu*à  la  vessie,  en  donnant  la  sensation  d*une 
coarctation  fibreuse,  contre  laquelle  on  avait  essayé  aupara- 
vant la  dilatation,  mais  sans  résultat. 

L'opération  a  été  faite  en  présence  de  quelques  collègues 
qui  accon>pagnaient  notre  visite. 

Par  l'exploration  du  rétrécissement,  nous  avons  vu  qu'il 
pouvait  laisser  passer  le  conducteur  de  la  lame  de  Turéthro- 
tome  de  Maisonneuve;  donc  la  partie  effilée  de  la  sonde  con- 
ductrice de  notre  lame  devait  s'insinuer  également  dans  la 
coarctation. 

Nous  avons  introduit  tout  d'abord  la  bougie  conductrice,  en 
vérifiant  sa  présence  dans  la  vessie. 

Nous  avons  ensuite  vissé  la  sonde  métallique  et  placé  la 
lame  dans  le  sillon  respectif. 

Ceci  une  fois  fait,  nous  avons  introduit  l'instrument  comme 
pour  procéder  à  la  dilatation  par  l'instrument  de  Lefort,  jus- 
qu'à ce  que  nous  soyons  arrivés  au  rétrécissement. 

Tenant  ferme  l'instrument  ainsi  que  le  pénis  avec  la  main 
gauche,  de  la  droite  nous  avons  fait  parcourir  le  sillon,  par 
la  lame,  jusqu'au  point  terminal,  et  nous  l'avons  fixée  à  cet 
endroit  avec  la  vis  à  pression.  En  allongeant  le  pénis  avec  la 
main  gauche  et  en  prenant  avec  la  main  droite  l'instrument 
ainsi  armé,  nous  l'avons  fait  pénétrer,  selon  les  règles  du 
cathétérisme  curviligne,  en  sectionnant  trois  rétrécissements 
en  forme  de  bride. 

Nous  avons  ensuite  retiré  complètement  la  lame;  Turine 
s'écoula  légèrement  teinte  de  sang  et  nous  avons  conservé  la 
sonde  dans  l'urèthre  pendant  quelque  temps. 

Nous  avons  enfin  retiré  la  sonde  métallique  et  introduit 
une  sonde  olivaire  en  gomme  n°  15  qui  pénétra  facilement  dans 
la  vessie  et  grâce  à  laquelle  nous  avons  fait  un  lavage  avec 
une  solution  d'acide  borique  ;  nous  l'avons  fixée  ensuite  au 
pénis. 

L'impression  causée  par  la  simplicité  de  l'opération  et  par 
les  avantages  de  l'instrument  a  été  excellente  dans  mon  esprit 
comme  dans  celui  des  collègues  présents. 

La  douleur  causée  par  la  section  du  rétrécissement  a  été 
insignifiante,  température  normale,  la  sonde  à  demeure  ayant 
très  bien  fonctionné. 
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Au  bout  de  quarante-huit  heures,  nous  avons  retiré  la  sonde, 
ayant  fait  auparavant  le  lavage  de  la  vessie. 

Le  malade  urinait  avec  un  jet  gros  et  demandait  à  partir  de 
rhôpital,  se  jugeant  déjà  guéri. 

Nous  lui  avons  conseillé  de  rester  encore  quelques  jours 
pour  compléter  le  traitement  par  la  dilatation,  et  pour  examiner 
le  calibre  obtenu  par  l'opération. 

D'après  la  pratique  courante,  nous  avons  Thabitude  de  faire 
la  dilatation  huit  jours  après  l'opération;  mais  le  malade  avait 
une  si  grande  envie  de  se  retirer  que  le  septième  jour  nous 
avons  passé  le  2®  numéro  du  dilatateur  de  Lefort  et  après  un 
jour  d'intervalle  le  3*'  numéro  (22,  filière  Charrière),  ce  que 
nous  avons  fait  facilement  et  sans  écoulement  de  sang;  à  la 
première  miction,  après  le  sondage,  il  n'est  sorti  qu'un  petit 
caillot  de  sang. 

Nous  avons  employé  notre  instrument  chez  un  autre  malade 
de  notre  clinique  particulière,  chez  lequel  nous  avions  essayé 
sans  aucun  résultat  la  dilatation. 

Cet  individu  souffrait  d'un  rétrécissement  blennorrhagique 
périnéo-bulbaire,  irritable,  élastique,  soi-disant  en  caoutchouc. 

A  deux  reprises  nous  avons  passé  le  dilatateur  de  Lefort  n**  i , 
et  nous  ne  sommes  pas  parvenus  à  passer  le  n<*  2. 

Les  premiers  jours  après  l'opération,  il  urinait  un  peu  mieux, 
avec  un  jet  régulier  ;  peu  de  temps  après  la  miction  devenait 
chaque  fois  plus  difficile  et  le  rétrécissement  revenait  à  l'état 
primitif.  Nous  lui  avons  proposé  Turéthrotomie  interne,  qu'il 
avait  toujours  refusée  jusqu'à  ce  moment,  mais  qu'il  accepta 
cette  fois. 

L'opération  réussit  très  bien  et  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  premier  opéré. 

Nous  avons  opéré  un  troisième  malade  dans  notre  service 
de  l'hôpital  de  la  Miséricorde.  Il  s'agissait  d'un  rétrécissement 
dans  la  région  bulbaire,  fibreux,  récidivant,  qui  avait  été  opéré 
par  l'instrument  de  Maisonneuve  quelques  années  auparavant. 

Le  malade  ne  vidait  pas  sa  vessie.  Nous  avons  fait  précéder 
l'opération  d'une  injection  de  cocaïne  ai  p.  100  et  cinq  minutes 
après  nous  avons  procédé  à  l'opération. 

Pas  de  douleur,  écoulement  sanguin  insignifiant,  pas  de 
fièvre;  huitjoursaprès  introduction  du  dilatateurn^SdeLefort. 
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Chez  nos  opérés  nous  avons  employé,  comme  sonde  à 
demeure,  une  soude  olivaire  en  gomme  n^  14  ou  i5.  Nous 
pourrions  bien  introduire  une  sonde  n''  i6,  mais  nous  préférons 
les  sondes  de  moindre  calibre,  parce  qu'on  les  introduit  plus 
facilement  et  qu'elles  remplissent  très  bien  les  fonctions  aux- 
quelles elles  sont  destinées. 

«  Petite  lame  et  petite  sonde,  voilà  les  deux  conditions  des 
uréthrotomies  inoffensives;  avec  elles  pas  d*hémorrhagie,  pas 
d'écartement  forcé  des  lèvres  de  la  plaie,  pas  d'urine  infiltrée 
sous  pression  forte  entre  la  paroi  uréthrale  et  la  grosse  sonde  ^ 
dit  le  professeur  Forgue  (1),  en  quoi  nous  sommes  pleinement 
d'accord  avec  lui. 

De  l'expérience  que  nous  avons  des  trois  cas  que  nous 
venons  de  décrire,  nous  pouvons  faire  ressortir  les  avantages 
suivants  de  notre  uréthrotome  : 

1**  11  n'impressionne  pas  autant  le  malade,  qui  ne  voit  pas  la 
lame  coupante,  cachée  dans  la  portion  droite  de  Tinstrument. 

2<»  La  lame  ne  scarifie  pas  l'urèthre  sain  avant  de  sectionner 
le  tissu  morbide. 

3*^  La  lame  se  fixe  mieux  dans  le  sillon  profond  de  notre 
conducteur  que  dans  celui  de  Turéthrotome  de  Maisonnenve, 
dans  lequel  on  peut  imprimer  à  la  lame  des  mouvements  laté- 
raux qui  ont  des  inconvénients. 

À""  Si  le  rétrécissement  est  constitué  par  une  bride  ou  par  du 
tissu  sclérosé  de  petites  dimensions,  nous  pouvons,  après 
l'avoir  sectionné,  ramener  la  lame  à  la  portion  droite  de  l'in- 
strument, sans  qu'il  y  ait  aucun  inconvénient  à  introduire  l'in- 
strument armé  jusqu'à  la  vessie,  grâce  à  la  dilatation  patholo- 
gique de  Turèthre  au  delà  du  rétrécissement. 

00  En  sectionnant  le  rétrécissement  il  n'est  pas  nécessaire 
de  retirer  immédiatement  l'instrument  pour  introduire  la 
sonde  à  demeure. 

On  retire  simplement  la  lame  et  on  laisse  pendant  quelque 
temps  la  sonde  métallique,  qui  vide  la  vessie  par  son  sillon 
profond,  dilate  l'urèthre,  et  aplanit  les  irrégularités  du  point 
rétréci,  ce  qui  est  avantageux  pour  introduire  facilement  la 
sonde  à  demeure. 

f  i  )  Traité  de  chirurgie  sous  la  direction  de  MM,  S.  Dupiay  et  P,  Reclus, 
l.  VII,  p.  937. 
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La  sonde  métallique  est  conductrice,  évacuatrice  l'i  tlilal:i- 
trice. 

6"  Enlin,  avec  noire  instrument  le  chirurgien  pi'iil  o|it'nr 
seul,  n'ayant  pas  besoin  d'aide. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  opéré  des  rétrécissenieiiis  pi-ii- 
néo-bulbaires,  qui  sont  les  plus  fréquents.  Obtiendrous-ndiis 
les  mêmes  résultats  dans  les  rétrécissements  pénicn-' .' 

Espérons-le. 

En  terminant,  nous  dirons  que  nous  n'avons  pas  hi  [iicUi^n- 
tion  de  détrôner  l'uréthrotome  classique,  mais  nous  souinios 
persuadé  qu'avec  notre  instrument  nous  rendrun-  (l'rsrcl- 
lents  services  à  nos  malades,  affectés  de  rétrécisse iiiciitii  di' 
l'urèthre,  en  pratiquant,  lorsqu'elle  se  trouve  indiiiiiép,  une 
uréthrotomie  interne  efllcace  et  inoffensive  aulanl  ijub  i>us- 
sible. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE   LA    PRESSE 
ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES 


IX'  Congrès  français  de  cbinirgle. 

Tenu  à  Paris,  du  21  au  2S  octobre  {séance  du  vendreili  '!'■'•  . 

SOcasdellthotritie.  — H.  Albarrak  (de Paris).—  Voici  le  résuiiv 
de  ma  statistique  personnelle  portant  sur  une  série  de  S()  nljscrvH' 
tions  de  lithotritie.  —  Sur  ce  nombre  il  s'agissait  46  fai«  ik'  imIiiiI^ 
phosphatiques,  39  fois  de  calculs  urjques,  V  fois  de  calcula  nmpiios- 
phïtiques  et  une  fois  d'un  calcul  oxalique.  Parmi  ces  ipinl.nli's,  '10 
étaient  âgés  de  plus  de  soixanle-dii  ans  et  7  avaient  .illeirU  ou 
dépassé  soixante-dii-huit  ans.  Le  plus  âpé  était  un  molailo.  Api!'  dr- 
quatre-vinpt-qualre  ans,  atteint  d'iusuflisance  aortique  e(i|uc  j'opte' 
rai  sans  anesthésie  d'un  calcul  uriqne  pesant  36  gramm<'s.  Le  plies 
pros  calcul  que  j'ai  broyé  avait  6;i  millimètres  dans  son  jihis  {rniiui 
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diamètre  ;  il  pesait  78  grammes.  76  de  ces  lithotrîties  ont  été  faites 
chez  l'homme;  quatre  fois  seulement  je  suis  interyena  chez  la  femme 
et  une  fois  chez  une  fillette  âgée  de  dix  ans;  j'ai  opéré  cette  enfant 
avec  un  plein  succès. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  j'ai  eu  affaire  à  des^vessies  infectées,  sou- 
vent à  des  vessies  très  irrégulières  et  à  de  très  grosses  prostates; 
dans  plusieurs  cas  il  existait  de  la  pyëionéphrite.  Huit  fois  j*ai  pra- 
tiqué l'opération  sans  anesthésie  ;  parfois  parce  qu'il  s'agissait  de 
petits  calculs  dans  des  vessies  régulières  et  tolérantes,  d'autres  fois 
parce  (}u'il  existait  des  contre-indications  à  l'auesthésie.  Tous  mes 
malades  ont  été  guéris,  sauf  un,  qui  est  mort  d'anémie.  C'était  uu 
homme  de  soixante  et  un  ans,  porteur  d'un  calcul  urique  moyen, 
chez  qui  l'opération  avait  marché  très  régulièrement  et  n'avait  duré 
que  vingt  minutes.  L'autopsie  ne  put  être  pratiquée:  Une  autre  fois 
j'ai  vu  chez  un  lithotritié  de  M.  Guyon  une  anémie  qui  dura  deux 
jours  et  qui  guérit. 

Ces  chiffres  confirment  que  la  lithotritié  est  une  opération  bénigne 
et  je  puis  ajouter  facile  à  pratiquer  dans  la  plupart  des  cas.  On  peut 
admettre  que,  dans  les  cas  difficiles,  un  chirurgien  non  habitué  à 
l'opération  préfère  4a  taille  hypogastrique  et,  même  pour  ceux  qui 
pratiquent  fréquemment  la  lithotritié.  il  existe  des  contre-indications 
variées  que  je  ne  veux  pas  discuter  aujourd'hui.  Pour  mon  compte, 
en  dehors  des  opérations  pratiquées  chez  l'enfant,  j'ai  fait  quatre 
fois  la  taille  pour  calculs  vésicaux.Dans  les  cas  ordinaires,  lorsque 
la  vessie  est  régulière,  facile  à  distendre  et  la  prostate  de  moyen 
volume,  la  lithotritié  est  une  opération  simple,  à  la  portée  de  tous 
les  chirurgiens  qui  voudront  opérer  attentivement.  On  fait  à  la 
lithotritié  le  reproche  de  pouvoir  laisser  des  fragments  :  si  on  a 
quelques  doutes  à  cet  égard,  on  peut  ne  ^s  se  contenter  de  la  véri- 
fication ordinaire  qui  se  faît  avec  le  lithotriteur  quelques  jours 
après  l'opération,  et  pratiquer  un  examen  cystoscopique.  C'est  en 
me  servant  du  cystoscope  que  j'ai  souvent  démontré  aux  élèves  et 
à  des  collègues  étrangers  qu'il  ne  reste  pas  dans  la  vessie  des  frag- 
ments de  calcul,  lorsque  le  broiement  et  l'évacuation  de.s  fragments 
ont  été  bien  faits. 

De  quelques  essais  de  chirurgie  expérimentale  applica- 
bles au  traitement  de  rexsCrophie  de  la  vessie  et  des  anus 
contre  nature  complexes.  —  M.  Mauclairb  (de  Paris).  —  Parmi  les 
dilTérentes  variétés  de  traitement  qui  ont  été  proposées  pour  la  cure 
de  l'exstrophie  de  la  vessie,  l'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum 
a  été  préconisé  par  nombre  d'auteurs,  mais  ce  qui  fait  hésiter  à  em- 
ployer celte  méthode,  c'est  Tinfeclion  ascendante  des  uretères  et 
des  reins.  J'ai  essayé  de  remédier  à  cet  inconvénient  par  la  greffe 
des  uretères  dans  le  rectum  aseptisé.  Pour  cela,  j'ai,  chez  plusieurs 
chiens,  sectionné  le  rectum  à  son  union  avec  l'S  iliaque,  j'ai  greffé 
les  deux  uretères  dans  le  rectum  dont  l'oriOce  de  section  supérieure 
était  oblitéré  pai^  invagination  séro-séreose.  Enfin  chez  le  chien  TS 
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iliaque  n'étant  pas  flottante  dans  le  petit  bassin,  je  me  sais  contenté 
d'établir  un  anus  artificiel  inguinal.  Mais  chez  Tenfant,  ainsi  que  je 
l'ai  constaté  sur  plusieurs  cadavres,  il  est  facile  d'amener  ]e  côlon 
pelvien  à  travers  le  muscle  releveur  de  Tamis  et  d'établir  un  anus 
périnéal  dans  la  fosse  ischio-rectale  droite  avec  moins  de  tension  que 
dans  la  fosse  ischio-rectale  gauche.  Mais  il  y  a  chez  T enfant  d'assez 
nombreuses  variations  individuelles  dans  la  disposition  du  côlon 
pelvien  et  du  mésocôlon  pelvien.  Ces  essais  de  chirurgie  expérimen- 
tale m'ont  paru  intéressants  à  rapporter  ici,  car  il  est  possible  de 
les  rendre  pratiques  et  réalisables  sur  l'enfant  vivant,  sans  craindre 
d'ajouter  une  infirmité  nouvelle.  Pour  cela  la  voie  abdominale  me 
paraît  préférable  à  la  voie  sacrée.  De  plus,  pour  éviter  les  difficultés 
de  la  nature  uretéro-rectale,  la  méthode  de  Murphy  me  parait  diffi- 
cile à  appliquer  ici,  mais  je  me  propose  dans  de  nouvelles  expérien- 
ces de  me  servir  de  tubes  creux  introduits  dans  l'uretère  ert  en 
même  temps  dans  le  rectum.  Ces  cathéters  uretéro-rectaux  permet- 
tront de  faire  facilement  la  greffe  oblique  de  l'uretère  et  ils  pour- 
ront être  facilement  enlevés  les  jours  suivants  par  la  néo-cavité 
vésicale  maintenue  aseptique  par  des  lavages. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  à  propos  de  la  ligature  de 
l'intestin  par  plicatures,  je  me  suis  trouvé  chez  un  chien  en  présence 
d'un  anus  contre  nature  complexe,  caractérisé  par  un  large  plastron 
abdominal  et  entouré  de  plusieurs  petites  fistules  pyostercoldes. 

Par  l'intermédiaire  d'un  de  ces  trajets  cathétérisé  avec  une  sonde 
qui  indiquait  1a  courant  descendant  des  matières  fécales,  j'ai  établi 
sur  un  point  susjacent  de  l'intestin  un  anus  contre  nature  ordinaire 
et  j'ai  mis  de  la  ^aze  iodoformée  dans  le  bout  inférieur  de  celui-ci. 
Quelques  jours  après,  il  fut  facile  de  nettoyer  les  fistules  pyoster- 
coldes, d'arriver  sur  les  ouvertures  de  l'intestin  et  de  les  oblitérer 
sans  être  gôné  par  les  matières  fécales.  Enfin  dans  une  troisième 
séance  opératoire  l'anus  temporaire  susjacent  aélé  fermé  facilement. 
La  méthode  de  dérivation  du  courant  fécal  employée  dans  ces  con- 
ditions pour  certains  anus  contre  nature  complexes  n'a  pas  encore  été 
proposée,  à  ma  connaissance. 

Castration  dans  rhsrpertrophie  de  la  prostate.  —  M.  Albar- 
RAX  (de  Paris).  —  A  Ja  suite  de  Ramm,  de  Christiania,  de  White  et  de 
Haynôr,  un  f^rand  nombre  de  castrations  ont  été  pratiquées  à  l'étran- 
ger, dans  le  but  de  guérir  l'hypertrophie  de  la  prostate.  En  France, 
je  crois  avoir  publié  la  première  observation  sur  ce  sujet,  en  août 
dernier. 

Pour  juger  la  valeur  thérapeutique  de  cette  méthode,  on  s'est  con- 
tenté de  réunir  un  grand  nombre  d'observations  disparates,  sans 
tenir  compte  de  la  variabilité  des  cas,  et  de  faire  le  pourcentage  des 
morts,  des  améliorés  et  des  guéris.  Il  faut  étudier  de  plus  près  les 
observations  et  analyser  les  résultats,  suivant  la  période  évolutive 
de  la  maladie.  Je  vais  essayer  de  faire  cette  analyse,  en  étudiant  sé- 
parément les  résultats  de  la  castration  au  double  point  de  vue  du 
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Tolume  de  la  glande,  et  de  Ja  coniractilité  de  Ja  vessie.  Nous  verroDs 
ainsi  ce  que  Ton  peut  attendre  de  l'opération  chez  les  diiîérents  ma- 
lades. 

I.  Effets  de  la  castration  double  sur  le  volume  de  la  prostate.  — 
On  sait  que,  chez  l'homme,  lorsque  les  testicules  ne  se  développent 
pas,  la  prostate  subit  un  arrêt  de  développement.  Expérimentale- 
ment, Launois,  While  et  Kirby,  etc.,  ont  démontré  que,  chez  le 
chien,  la  castration  double  détermine  l'atrophie  de  la  prostate. 
M.Mortz  et  moi,  nous  poursuivons  des  expériences  à  ce  sujet.  Diaprés 
ce  que  nous  avons  vu,  il  faut  être  très  prudent  avant  d'affirmer  que 
la  glande  est  atrophiée;  les  tables  publiées,  comparant  le  poids  de 
la  prostate  au  poids  du  chien  pour  apprécier  le  volume  de  la  glande 
donnent  des  indications  fausses.  Il  n'y  a  pas  de  rapport  constant 
entre  le  poids  de  la  prostate  et  celui  de  l'animal.  Comme  exemple, 
je  citerai  un  chien  de  17  kilogrammes  dont  la  prostate  pesait  lç%8o, 
alors  que  chez  un  autre  chien  de  10  kilogrammes  elle  pesait  3  gram- 
mes. 

Seul  l'examen  histologique  permet  d'affirmer  l'atrophie  de  la 
prostate  à  la  suite  de  la  castration.  Nous  avons  constaté  que  cette 
atrophie  débute  rapidement  et  est  déjà  très  marquée  un  mois  et 
demi  à  deux  mois  après  l'opération.  Les  culs-de-sac  glandulaires,  au 
lieu  d'être  serrés  les  uns  contre  les  autres,  comme  dans  le  jeune 
âge,  sont  séparés  par  de  larges  cloisons  qui  dissocient  la  prostate 
en  une  série  de  glandes  agglomérées,  nettement  indépendantes.  Je 
n'ai  pas  constaté,  comme  le  disent  les  auteurs  américains,  la  proli- 
fération du  stroma  conjonctif  et  musculaire;  il  y  a  plutôt  retour  de 
ces  tissus  à  l'état  embryonnaire  et  s'ils  paraissent  plus  abondants, 
c'est  parce  qu'il  y  a  moins  de  tissu  glandulaire.  Les  culs-de-sac  de 
la  glande  sont  remplacés  par  des  masses  épithëliales,  formées  par  de 
petites  cellules  qui  remplissent  sa  lumière  centrale.  Il  existe  une  dés- 
intégration dégénérative  de  l'épi thélium,  qui,  avant  de  disparaître, 
reprend  morphologiquement  le  type  embryonnaire. 

Ces  expériences  montrent  bien  que  la  castration  double  détermine 
l'atrophie  de  la  prostate  normale,  mais  elles  ne  nous  renseignent 
pas  sur  l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée. 

Si  l'on  accepte  la  théorie  de  Launois  faisant  de  l'hypertrophie  pro- 
statique une  conséquence  de  l'artériosclérose,  on  comprend  mal  la 
rétrocession  des,  lésions  à  la  suite  de  la  castration.  On  Texplique 
mieux,  si  l'on  pense,  comme  je  le  crois,  que  l'hypertrophie  de  la 
prostate  est  une  cirrhose  hypertrophique  d'origine  glandulaire. 

La  preuve  anatomique  de  l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée 
après  la  castration  n'est  pas  faite.  Deux  observations  insuffisantes, 
tendant  à  faire  celte  preuve,  ont  été  publiées:  l'observation  deWhite, 
avec  autopsie  trente-six  heures  après  la  castration,  me  paraît  ne 
montrer  que  des  phénomènes  inflammatoires  consécutifs  à  l'infection 
secondaire  d'une  glande  hypertrophiée.  L'analyse  histologique  pu- 
bliée par  Griffiths  se  rapporte  à  une  glande  observée  dix-huit  jours 
après  la  castration;  elle  ne  me  semble  pas  probante  au  point  de  vue 
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de  l'atrophie  de  la  prostate  parce  que,  à  plusieurs  reprises,  j'ai  ob- 
servé des  hypertrophies  sans  castration  avec  les  lésions  que  l'auteur 
décrit  et  figure  dans  son  article. 

Au  point  de  vue  clinique,  Tatrophie  de  la  prostate  hypertrophiée, 
après  la  castration,  est  démontrée  par  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  on  a  vu  la  diminution  graduelle  du  volume  de  la  glande 
arriver  lentement  à  un  tel  degré  que,  par  le  toucher  rectal,  on  ne 
sentait  plus  la  prostate  autrefois  volumineuse.  Ces  observations  dé- 
monstratives sont  celles  de  Horwitz  (quarante-sept  jours),  de  Ramm 
(un  an),  de  Bryson  (quatre  mois),  de  Timéry  (cinq  semaines)  et  celle 
du  premier  de  mes  trois  opérés.  Ce  malade  avait  une  hypertrophie 
moyenne  avec  un  glande  faisant  fortement  saillie  dans  le  rectum. 
Trois  mois  après  l'opération  j'ai  constaté  et  fait  constater  par  plu- 
sieurs collègues  qu'on  ne  pouvait  pas  sentirtaprostateparle  toucher 
rectal. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'atrophie  est  plus  lente  çt  on  observe 
une  simple  diminution  de  volume.  Chez  un  autre  de  mes  malades, 
la  diminution  de  volume  n'était  pas  sensible  un  mois  après  Topera- 
tion,  mais  elle  était  fort  nette  trpis  mois  plus  tard. 

Parfois  trois  ou  quatre  mois  après  l'opération  Tatrophie  parait 
manquer.  C'est  ainsi  que  chez  un  malade  de  Pocher,  quatre  mois 
après  l'opération,  la  prostate  avait  conservé  le  même  volume. 

A  côté  de  la  diminution  de  volume  due  à  l'atrophie,  il  faut  faire 
une  grande  place  à  celle  qui  est  due  à  la  décongestion  de  la  glande, 
comme  M.  Guyon  vient  de  l'indiquer,  ici  même,  à  propos  de  la  sec- 
tion bilatérale  des  canaux  déférents.  A  elle  seule  la  congestion  peut 
augmenter,  an  moins  d'un  tiers,  le  volume  cliniquement  appréciable 
de  la  prostate  hypertrophiée.  La  castration  double,  surtout  lorsqu'il 
existe  de  la  rétention  d'urine,  diminue  la  congestion  de  la  glande, 
comme  le  prouve  sa  diminution  de  volume  et  de  consistance  notée 
quelques  heures  après  l'opération  ou  le  lendemain,  et  l'amélioration 
des  symptômes  fonctionnels  survenant  daus  le  même  temps. 

IL  Effet  de  la  gastuation  double  sur  la  cOiNiBAcriLiTÉ  vbsicale.  — 
Même  dans  la  vessie  saine  de  l'adulte,  la  rétention  d'urine  détermine 
l'aifaiblissement  puis  la  perte  temporaire  de  la  contractilité  du  ré- 
servoir, ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  M.  Guyon  et  moi.  Dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  la  castration  agit  sur  la  contractilité 
vésicale,  en  diminuant  le  volume  de  la  glande,  ce  qui  améliore,  ou 
guérit,  certaines  rétentions. 

L'opération  agit  peut-être  aussi  sur  la  vessie,  d'un  côté  en  décon- 
gestionnant l'organe  et  d'un  autre  côté  par  dynamogénie  de  l'organe 
inhibé,  comme  tendent  à  le  montrer  certaines  observations.  Un  de 
mes  opérés  ne  pouvait  uriner  sans  sonde  depuis  six  mois;  quatre 
heures  après  l'opération,  il  put  uriner  spontanément  30  grammes 
d'urine.  Un  malade  de  Eastman  n'urinait  depuis  un  an  qu'avec  la 
sonde;  douze  heures  après  la  castration,  il  eut  une  première  émis- 
sion spontanée.  Horwitz  vit,  trente  heures  après  la  castration,  une 
miction   spontanée  chez  un  malade  qui,  depuis  cinq  ans,  n'urinait 
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que  par  la  sonde.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  attribuer  la  miction 
spontanée  à  la  décongestion  puisque  les  malades  se  sondaient  réga- 
lièrement;  il  parait  plus  vraisemblable  d'admettre  que  la  contracti- 
lité  de  la  vessie  inhibée  a  été  dynamogénée  par  l'opération. 

La  castration  agit  sur  la  contractilité  d'une  manière  différeote 
suivant  les  cas. 

i*  Prostatiques  avec  dyswie  sans  rétention  cTurine.  —  Chez  ces  ma- 
lades la  contractilité  vésicale  étant  conservée,  mais  la  fréquence  des 
mictions  étant  augmentée  par  le  fait  de  la  congestion  de  la  prostate 
et  de  la  vessie,  la  castration  a  pour  résultat  presque  constant  de 
diminuer  le  nombre  des  mictions.  J'ai  réuni  13  observations  de  cette 
catégorie  ;  chez  12  malades,  l'amélioration  a  débuté  dans  les  deux 
premiers,  parfois  huit  à  quinze  jours,  et  une  seule  fois  cinq  semai- 
nes après  l'opération.  Chez  l'un  d'eux  la  guérison  persistait  au  bout 
de  quinze  mois.       . 

Une  seule  fois  la  fréquence  des  mictions  resta  la  même  six  semai- 
nes après  l'intervention.  Il  n'est  pas  possible  de  faire  dans  ces  cas  la 
part  qui  revient  à  la  disparition  des  phénomènes  congestifs  simples 
et  la  part  due  à  Tamélioration  de  la  cystite.  C'est  qu'en  effet  an 
grand  nombre  d'observations  de  prostatiques,  à  diverses  périodes  de 
la  maladie,  montrent  que  lorsqu'il  existe  de  la  cystite  on  observe 
une  rapide  amélioration  des  phénomènes  consécutifs  à  l'inflamma- 
tion de  la  muqueuse  vésicale. 

2°  Prostatiques  avec  rétention  aiguë,  —  Dans  ces  cas,  la  castration 
parait  agir  surtout  en  décongestionnant  la  prostate  et  la  vessie,  mais 
il  est  très  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  part  qui  revient 
à  l'acte  opératoire,  dans  l'amélioration  obtenue.  Les  observations 
manquent  de  détails  et  comme  la  plupart  de  ces  malades,  sinon 
tous,  paraissent  avoir  été  sondés,  on  ne  peut  dire  ce  qui  appartient 
au  cathétérisme.  C'est  qu'en  effet  le  cathétérisme  sufOt  à  lui  seul 
pour  améliorer  toutes  ces  rétentions  et  pour  en  iruérir  un  bon  nombre. 
Sur  treize  malades  atteints  de  rétention  aiguë,  uu  seul,  celui  de 
tiavin,  urina  spontanément  huit  heures  après  l'opération.  Chez  les 
autres,  les  mictions  volontaires  sont  observées  deux  ou  plusieurs 
jours  après,  comme  chez  les  malades  qu'on  traite  d'ordinaire  par  le 
simple  cathétérisme.  Trois  autres  malades  opérés  in  extremis  pour 
des  accidents  de  rétention  aiguë  sont  morts  rapidement. 

3*  Prostatiques  avec  rétention  d'urine  complète.  —  Dans  ces  cas,  le 
muscle  vésical  est  plus  faible,  l'importance  des  phénomènes  conges- 
tifs est  moindre.  On  peut  penser  que  le^  bénriîces  obtenus  doivent 
surtout  être  mis  sur  le  compte  de  ralroj'hie,  qui,  en  diminuant  le 
volume  de  la  prosUile,  rend  plus  aisé  le  travail  du  muscle  vi-sical.  J'ai 
oi>éré  un  malade  de  cette  catégorie.  Chez  lui,  le  résidu  vésical  n'a 
diminué  en  trois  mois  que  de  600  à  liNî»  grammes  ;  la  prostate  a  pour- 
tant diminué  progressivement  de  volume  dès  les  premiers  moi? 
après  l'opération;  les  mictions  sont  plus  faciles,  moins  fréquentes 
et  le  malade  se  sent  très  amélioré.  J'aie  tu  dié  ae  manomètre  la  con- 
tractilité de  la  vessie  chez  ce  malade  avani  lof^ération  et  trois  mois 
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après.  On  constate  dans  les  diagrammes  obtenus  que,  avant  l'opé- 
ration, la  contractilité  vésicale  ne  s'éveillait  qu'en  introduisant  dans 
le  réservoir  300  grammes  de  liquide  ;  alors  survenait  une  contraction 
brusque,  mais  de  courte  durée;  à  peine  provoquée,  la  contraction 
s'épuisait.  Trois  mois  après  la  castration  bilatérale,  la  contractilité 
vésicale  s'éveille  avec  180  grammes  de  liquide  et  la  force  augmente 
graduellement  à  mesure  qu'on  injecte  plus  de  liquide  dans  la  vessie. 
L'amélioration  est  évidente. 

Sur  vingt-quatre  observations  de  rétention  incomplète,  sans  dis- 
tension de  la  vessie,  je  trouve  un  mort  ;  six  malades  améliorés  au 
point  de  vue  du  résidu,  qui  avait  notablement  diminué,  une  fois  en 
cinq  jours,  une  autre  fois  en  cinq  semaines,  quatre  fois  de  deux  à 
trois  mois  après  l'opération  ;  cinq  autres  qui  ont  vu  disparaître  com- 
plètement un  résidu  de  150  à  200  grammes.  Tous  les  autres  malades 
ont  éprouvé  une  amélioration  des  symptômes.  Gbez  tous,  on  con- 
state la  diminution  de  volume  de  la  glande  et  la  plus  grande  facilité 
des  mictions,  sans  qu'il' se  soit  produit  de  changement  dans  le  rési- 
du vésical  ou  du  moins  sans  que  nous  possédions  de  renseignements 
à  cet  égard.  Il  faut  remarquer  que  toutes  ces  observations  se  rap- 
portent à  des  malades  opérés  au  plus  depuis  trois  mois. 

4**  Prostatiques  avec  rétention  chronique  complète.  —  Chez  ces  ma- 
lades, on  peut  observer  des  améliorations  extrêmement  rapides  et  des 
guérisons  complètes,  qui  ne  peuvent  être  comprises  qu'en  supposant 
une  sclérose  nulle  ou  peu  marquée  de  la  couche  musculaire  de  la 
vessie.  J'ai  opéré  deux  de  ces  malades  à  rétention  complète.  Un  de 
mes  malades  âgé  de  soixante-trois  ans  et  dont  la  première  rétention 
remonte  à  quatre  ans  ne  pouvait  uriner  sans  se  sonder  depuis  deux 
mois,  lorsque  je  l'opérai.  Un  mois  après  l'opération,  le  résultat  était 
nul;  la  prostate  gardait  toujours  son  énorme  volume  primitif  et  la 
miction  spontanée  n'était  pas  revenue.  L'autre  malade  est  un  homme 
de  soixante-sept  ans,  qui,  depuis  plus  de  six  mois,  ne  pouvait  uriner 
qu'avec  la  sonde;  la  prostate  présentait  un  volume  d'hypertrophie 
moyenne,  le  doigt  pouvant  facilement  dépasser  son  bord  supérieur. 
Cinq  heures  après  sa  castration,  cet  homme  urina  spontanément 
30  grammes,  puis  il  s'améliora  progressivement  et  un  mois  après 
l'opération,  il  vidait  complètement  sa  vessie;  la  prostate  diminua' 
aussi  de  volume  et,  quatre  mois  après  l'opération,  je  constate  qu'on 
ne  trouve  pas  la  glande  par  le  toucher  rectal  et  que  la  vessie  se  vide 
toujours  complètement  par  des  mictions  volontaires. 

Sur  un  total  de  vingt  et  une  observations,  y  compris  les  miennes, 
je  trouve,  parmi  les  rétentions  complètes,  sept  morts,  quatre  échecs, 
dont  trois  constatés  avant  un  mois  et  un  après  un  an.  Il  y  a  quatre 
malades  améliorés  chez  lesquels  la  miction  spontanée  est  revenue 
en  partie  et  sept  chez  qui  on  a  observé  la  guérison  sans  qu'il  reste 
de  résidu  vésical.  Chez  plusieurs  malades,  on  a  observé  des  mictions 
spontanées  quelques  heures  après  l'opération. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie 
prostatique  par  la  castration  double.  J'ai  négligé  à  dessein  un  grand 
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nombre  d'observations  publiées,  parce  qu'elles  ne  sont  pas 
détaillées  ponr  porter  un  enseignement  réel.  Sur  l'ensemble  de  toib 
ces  cas,  on  trouve  vingt-deux  morts  sur  cent  trente-cinq  opéré5, 
proportion  énorme  qui  ne  doit  pas  effrayer,  parce  que,  dans  tous  ces 
cas,  l'opération  n*a  fait  que  précipiter  la  mort  inévitable  du  ma- 
lade. 

Il  est  des  contre-indications  générales  en  chirurgie  à  tonte  opé- 
ration de  quelque  gravité.  Si  on  ne  les  avait  pas  méconnues,  on 
n'aurait  pas  à  enregistrer  cette  lamentable  mortalité. 

Je  ne  me  hasarderai  pas  à  tirer  de  cette  étude  des  indications  pré- 
cises pour  le  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique. 

La  question  reste  à  l'étude  et  il  nous  faut  surtout  apprendre  les 
résultats  éloignés  de  l'intervention.  Pour  le  moment,  je  ne  suis  pas 
disposé  à  intervenir  dans  les  cas  de  dysurie  sans  rétention,  ni  dans 
les  rétentions  aiguës:  ces  malades  me  paraissent,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  devoir  être  soignés  par  les  moyens  ordinaires. 

Dans  les  rétentions  chroniques  incomplètes  et  complètes,  je  pense 
que  la  castration  peut  être  proposée  lorsque  le  cathétérïsme  ne  sufBt 
pas  à  guérir  la  rétention,  et  qu'elle  doit  être  conseillée  dans  les  cas 
de  cathétérisme  habituellement  difficile.  L'opération  aura  surtout 
des  chances  de  réussite  lorsque  l'examen  manométrique  de  la  vessie 
montrera  que  le  muscle  vésical  consenre  encore  sa  puissance,  alors 
même  que  la  conlractilité  paraîtra  affaiblie  ou  peu  persistante. 

M.  LcGUEu.  —  J'ai  pratiqué  deux  fois  la  castration  pour  remédiera 
des  accidents  de  prostaUsme. 

Un  malade  de  soixante-dix-hoit  ans  était  atteint  de  rétention  com- 
plète depuis  trois  ans  :  déjà  cy^tostomisé  an  début  de  ses  accidenU, 
il  n'urinait  qu'avec  la  sonde.  La  prostate  était  volumineuse,  mais 
ferme  et  dure.  Je  lui  fis  sur  sa  demande  la  castration  le  9  août  der- 
nier :  deux  mois  après,  il  n'avait  encore  obtenu  de  l'opération  aucun 
bénétice  appréciable.  Il  n'a  jamais  pn  uriner  sans  sonde,  et  la  pro- 
state n'a  pas  changé  de  volume. 

Tout  autre  a  été  le  résultat  obtenu  chez  mon  second  malade;  c'é- 
tait un  individu  de  soixante  ans,  qui  avait  en  sa  première  attaque  de 
rétention  trois  semaines  avant  d>ntrer  à  ThApîtal.  La  prostate  était 
énorme  et  fortement  con^esti Année  :  chaque  cathétérisme  détermi- 
nait du  saignement,  les  hématuries  se  continuaient  même  dan» 
r intervalle  des  cathétérismes,  et  la  sonde  à  demeure  ne  déterminait 
aucun  soulagemrrnL  Je  pensai  que  dans  un  cas  de  ce  genre  la  cas- 
tration devait  prouver  son  efticacîté  sur  rélément  coogestif.  et  nous 
donner  rapidement  un  résultat,  q'je  ncrns  aurions  pa  obtenir  av^ 
d'autres  moyens  et  un  peu  de  patience.  L'opération,  acceptée  par 
le  malade,  fut  pratiqur-e  le  2S  août  dernier  :  le  soir,  le  malade  uri- 
nait seul,  et  pendant  les  trois  semâmes  qu'il  resta  à  l'hôpital  ce 
malade,  jusqu'alors  en  état  de  r>e!ecî2on  oi'mjlete,  ne  fut  plus  une 
seule  fois  sondé.  Les  hématuries  cessèrent  définîtivement  le  qua- 
trième jour  pi*ur  ne  plus  se  prc*duire.  Le  i&alade  a  été  revu  le  14 
octobre  :  il  ne  s'est  jamais  sëndê   deç^ss  ropératîao,  il  lui  reste 
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encore,  il  est  vrai,  un  résidu  de  30  grammes,  mais  sa  prostate  a 
déjà  beaucoup  diminué  de  volume. 

Je  pense  que  la  castration  agit  surtout  chez  les  malades,  qui  en 
sont  comme  ce  dernier  à  leur  première  attaque  de  rétention,  alors 
qu'elle  restera  le  plus  souvent  impuissante  dans  les  cas  où  la  pro- 
state est  ferme  et  la  rétention  depuis  longtemps  établie.  Cette  action 
décongestive,  nous  avons  d'autres  moyens  que  la  castration  de  l'ob- 
tenir :  et  il  n*7  aurait  de  raison  de  oonsidérer  la  castration  comme 
préférable  en  ces  circonstances  à  tout  autre  moyen,  que  si  l'avenir 
de  ces  malades  nous  les  montrait  mis  à  l'abri  par  l'opération  des 
attaques  de  congestion  et  de  rétention,  que  l'on  voit  se  répéter  si 
souvent  chez  ceux  qui  sont  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Indications  de  la  résection  de  la  prostate  ohes  les  pro- 
statiques. —  M.  £.  Desnos  (de  Paris).  —  La  résection  partielle  de  la 
prostate,  pratiquée  comme  traitement  de  l'hypertrophie  de  cette 
glande,  n'a  jusqu'à  présent  rencontré  en  France  qu'une  médiocre 
faveur.  Le  discrédit  dans  lequel  est  tombée  cette  opération  est  jus> 
tifié  dans  la  majorité  des  cas;  on  ne  doit  pas,  eu  effet,  oublier  que 
le  professeur  Guyon  et,  avec  lui,  ses  élèves  Launois,  TufAer,  etc., 
ont  établi  que  la  maladie  conuue  sous  le  nom  de  prostatisme  n'at- 
teint pas  exclusivement  la  prostate,  mais  frappe  simultanément  tous 
les  organes  de  l'appareil  urinaire.  Un  processus  de  sclérose  les  enva- 
hit peu  à  peu,  et,  eu  même  temps  que  la  prostate  augmente  de  vo- 
lume, les  fibres  musculaires  de  la  vessie  diminuent  d'énergie  et 
permettent  la  distension  de  ce  réservoir. 

L'observation  clinique  et  anatomo-pathologîque  vient,  tous  les 
jours,  contlrmer  ces  données,  mais  on  constate  aussi  un  fait  impor- 
tant; c'est  l'inégale  répartition  de  ce  travail  de  sclérose,  suivant  les 
divers  organes.  Chez  l'un,  la  vessie  est  frappée  d'atonie  alors  que 
la  prostate  conserve  ses  dimensions  de  Tâge  adulte  ;  chez  l'autre 
apparaissent  surtout  des  signes  de  sclérose  rénale;  ailleurs  enûn,  la 
prostate  est  énorme  et  la  vessie  a  conservé  à  peu  près  l'intégrité  de 
ses  fonctions.  Il  en  résulte  que  divers  prostatiques,  tout  en  étant 
atfectés  d'une  maladie  identique,  se  comporteront  de  manière  abso- 
lument différente,  au  point  de  vue  clinique  ;  il  me  semble  également 
que  le  traitement  doit  être  différent. 

C'est  le  degré  d'intégrité  de  la  vessie  qu'il  importe  le  plus  de  con- 
naître, car  ce  sont  les  lésions  de  cet  organe  qui  tiennent  le  pronos- 
tic sous  leur  dépendance.  Or,  des  examens  anatomo-pathologiques, 
pratiqués  en  nombre  suffisant,  montrent  que  cette  sclérose  est  len- 
tement progressive;  chez  les  prostatiques  jeunes,  on  voit  la  tunique 
musculaire  striée  de  saillies  peu  prononcées,  mais  son  épaisseur, 
ordinairement  un  peu  augmentée,  est  partout  à  peu  près  égale. 
Plus  tard  ces  stries  sont  plus  considérables  et  deviennent  de  véri- 
tables colonnes,  mais  alors  la  couche  musculaire  présente  de  très 
grandes  inégalités;  elle  s'est  condensée  sur  certains  points,  raréfiée 
sur  d'autres;  des jvides  existent  entre  ces  saillies,  parfois  énormes, 
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et  elles  laissent  entre  elles  des  lacunes  telles  qii*oa  a  va  la  maqneose 
ados&ée  à  la  séreuse  péritonéale  dans  certains  cas  exceptionnels 
Mieux  encore,  les  examens  cystoscopiques  montrent  la  marche  dr 
ces  lésions  en  permettant  d'€n  surveiller  le  développement  Chez  un 
même  individu.  Il  m*a  été  donné  de  suivre  plusieurs  prostatiques 
à  grosse  prostate  pendant  plusieurs  années,  et  d'assister  à  la  forma- 
tion progressive  de  ces  énormes  colonnes. 

On  voit  donc  que  dans  ces  vessies  la  quantité  de  fibres  musculaires 
est  augmentée,  mais  la  répartition  n'en  est  plus  physiologique.  11  en 
résuite  que  les  contractions  tout  en  se  produisant  avec  énergie  ne 
concourent  plus  à  la  production  de  l'effet  utile,  c'est-à-dire  à  J  ex- 
pulsion de  l'urine  et  que  la  synergie  musculaire  normale  ne  se  pro- 
duit plus.  Ainsi  s'explique  la  diminution  de  la  pression  intra-vésicale 
constatée  depuis  longtemps  chez  les  prostatiques  et  démontrée  H- 
goureusement  par  M.  Genouville. 

Ici  encore  la  cystoscopie  rend  un  grand  service  en  montrant  les 
manières  dont  s'effectuent  les  contractions  vésicales  ;  pour  peu  que 
l'examen  se  prolonge,  on  voit  la  forme  de  la  vessie  changer  à  cha- 
que instant,  soit  avec  brusquerie,  soit  lentement.  Un  éperon  se 
forme,  ou  bien  on  aperçoit  une  excavation,  un  espace  sombre,  une 
sorte  d'orifice  qui  se  montrent  tour  à  tour  dans  le  champ  de  Tin- 
strument  maintenu  immobile,  et  tout  cela  irrégulièrement,  sans  que 
les  mêmes  contractions  se  reproduisent  à  un  autre  examen.  Un 
autre  exemple  peut  être  tiré  de  la  lithotritie.  Qui  ne  se  rappelle,  en 
pratiquant  cette  opération  chez  certains  prostatiques,  avoir  senti 
l'instrument  enserré  entre  des  masses  puissantes  qui  emprisonnent 
le  mors  et  interdisent  tout  mouvement  pendant  quelques  moments? 
La  vessie,  chez  les  pr9statiques  de  cette  catégorie,  n'est  donc  pas 
atone  et  inerte,  mais  atteinte  d'incoordination  motrice  et  ses  efforts 
ne  concourent  pas  à  produire  la  miction. 

11  n'est  pas  douteux,  à  mon  sens,  que  la  production  de  cette  hyper- 
trophie musculaire  soit  le  résultat  de  la  lutte  que  la  vessie  a  eu  à 
soutenir  contre  un  obstacle;  on  peut  rapprocher  les  lésions  vésicales 
des  rétrécis  de  celles  des  prostatiques;  on  y  voit  la  même  tendance 
à  la  dissociation,  la  même  hypertrophie  partielle;  chez  les  rétrécis 
ces  dispositions  morbides  de  la  vessie  s'atténuent  et  s'effacent  lors- 
que l'obstacle  a  disparu  ;  il  peut  en  être  de  même  chez  les  prosta- 
tiques. A  la  suite  d'un  cathétérisme  habituel,  on  voit  les  contractions 
se  régulariser,  le  bas-fond  se  vider  et  souvent  la  rétention  incom* 
plète  diminuer  très  sensiblemeut.  Ce  phénomène  s'est  produit  à  uq 
plus  haut  degré  chez  plusieurs  malades  réséqués  de  la  prostate,  et 
la  cystoscopie  a  montré  l'atténuation  des  irrégularités  vésicales. 

Cette  hypertrophie  musculaire  de  la  vessie  est,  dit-on,  plus  appa- 
rente que  réelle,  car  le  tissu  musculaire  est  scléreux  et  impropre  à 
ses  fonctions  normales.  Cette  remarque  s'applique  à  une  période 
avancée  de  la  maladie;  mais  au  début,  alors  que  l'obstacle  prosta- 
tique est  peu  marqué,  la  musculature  de  la  vessie  est  encore  puis- 
sante. Il  n'est  pas  douteux  qu'elle  perd  ses  propriétés  normale^ 
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d'aatant  plus  rapidement  qae  Tobstacle  est  plus  grand  ;  d'où  les  con- 
clusions d*agir,  dans  des  conditions  précises,  le  plus  rapidement  pos- 
sible. 

En  s'appuyant  sur  ces  considérations  pathogéniques,  il  devient 
possible  de  déterminer  les  catégories  de  malades  auxquels  on  rendra 
service  en  réséquant  les  saillies  prostatiques  qui  font  obstacle  à  l'é- 
vacuation de  la  vessie.  Ce  sont,  d'une  manière  générale,  ceux  dont  le 
muscle  vésical  a  conservé  ou  est  susceptible  de  retrouver  les  con- 
tractions physiologiques.  Or,  un  premier  examen  ne  suffit  pas  pour 
se  prononcer  :  une  observation  prolongée  est  nécessaire.  Chez  les 
malades,  un  premier  cathétérisme  donne  issue  à  une  quantité  assez 
considérable  d'urine  qui  sort  en  bavant  et  sans  jet;  à  mesure  que  les 
cathétérismes  se  répètent,  le  bas-fond  se  relève,  la  rétention  est 
moindre,  le  jet  retrouve  sa  force  et  le  degré  manométrique  est  plus 
élevé. 

Ce  phénomène  s'observe  d'une  manière  frappante  lorsque,  en  plus 
de  la  rétention,  il  y  a  infection  de  la  vessie.  Dans  ce  cas  le  muscle 
vésical,  rapidement  frappé  d'atonie,  ne  se  contracte  plus;  malgré  la 
répétition  et  la  violence  des  efforts  du  malade,  l'expulsion  se  fait  de 
plus  en  plus  mal.  Si  l'on  pratique  l'évacuation  régulière  et  si  en 
même  temps  on  soumet  la  vessie  à  des  soins  d'antisepsie,  on  voit 
ordinairement,  à  mesure  que  Tinfection  diminue,  la  contractilité 
reparaître,  le  jet  devenir  plus  gros  et  la  pression  manométrique 
s'élever. 

Enfin,  dans  quelques  cas  plus  rares,  l'électrisation  galvanique  intra- 
vésicale  a  rappelé  la  contractilité  disparue  dans  certaines  circon- 
stances particulières,  après  une  rétention  bénigne  par  exemple. 

Par  contre,  on  voit  chez  certains  malades  la  contraction  musculaire 
qui  paraissait  suffisante  à  un  premier  examen  diminuer  et  ne  plus 
se  relever  pendant  longtemps. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  déclarer  qu'une  vessie  a  perdu  dé- 
finitivement sa  contractilité;  le  fonctionnement  du  muscle  peut 
n'être  qu'entravé,  soit  parce  que  l'effort  pour  lutter  contre  l'obstacle 
prostatique  est  trop  violent  et  trop  prolongé,  parce  qu'en  un  mot  la 
vessie  a  été  distendue  et  reste  forcée,  soit  parce  que  le  muscle  sous- 
jacent  a  une  muqueuse  enQammée  et  paralysée  pour  une  durée  plus 
ou  moins  longue. 

Dans  ces  cas,  lorsqu'il  est  bien  constaté  par  les  moyens  que  je 
viens  d'indiquer  que  la  miction  peut  se  rétaJ)lir,  il  devient  rationnel 
de  penser  que  les  malades  chez  qui  une  saillie  prostatique  détermine 
de  la  rétention  bénéficieront  de  fablation  de  cette  saillie  et  que  le 
retrait  de  l'obstacle  favorisera  dans  une  certaine  mesure  le  retour  du 
fonctionnement  normal  de  la  vessie.  En  observant  longuement  et 
minutieusement  les  prostatiques  qui  se  sont  présentés  à  moi,  j'ai 
trouvé  un  assez  grand  nombre  de  ces  indications  opératoires;  et 
depuis  sept  ans  j'ai  pratiqué  22  résections  partielles  de  la  prostate. 
Dans  cette  communication,  mon  intention  n'est  pas  aujourd'hui 
d'aborder  les  détails   de  technique   opératoire,  ni  d'indiquer   les 
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formes  d'hypertrophie  prostatique  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  ré- 
section ;  toutes  les  formes  sont  dans  une  certaine  mesure  justi- 
ciables d'une  intervention  opératoire.  Je  ne  puis  ici  que  relater  les 
résultats  obtenus.  Ceux-ci,  sur  vingt-deux  résections,  ont  été  les  sui- 
vants :  deux  morts,  une  aggravation,  quatre  états  stationnaires, 
quinze  améliorations  ou  guéri  sons.  L'un  des  malades  qai  a  suc- 
combé a  été  emporté  au  cinquième  jour  par  des  accidents  infec- 
tieux que  la  cystotomie  n'avait  pas  arrêtés.  L'autre  malade  est  mort 
subitement,  en  faisant  un  effort  pour  se  soulever,  au  huitième  jour. 
L'aggravation  que  je  signale  chez  un  opéré  consiste  dans  un  certain 
degré  d'incontinence  qui  n'existait  pas  auparavant. 

Chez  quinze  malades  l'amélioration  a  été  manifeste  :  on  a  vn  se 
produire  une  diminution  de  la  quantité  d'urine  retenne;  chez  six 
d'entre  eux  la  rétention  a  complètement  disparu,  les  mictions  sont 
devenues  moins  fréquentes  et  peu  douloureuses  ;  chez  tous  ceux  qui 
étaient  infectés,  les  urines  ont  été  trouvées  ou  tout  à  fait  ou  à  peu 
près  limpides.  Enfin  quatre  malades  chez  qui  l'état  général  était  pro- 
fondément atteint  se  sont  rapidement  relevés;  l'appétit  et  les  forces 
sont  revenus  après  quelques  semaines. 

Le  point  le  plus  intéressant  à  considérer  est  le  maintien  du  résul- 
tat acquis.  Mes  deux  premiers  malades  opérés  il  y  a  sept  ans 
atteignent  aujourd'hui  l'un  soixante-six  et  l'autre  soixante  et  onze 
ans  et  n'ont  plus  eu  jamais  besoin  de  recourir  au  cathétérisme  ;  les 
mictions  sont  encore  un  peu  fréquentes,  mais  la  vessie  se  vide.  Chez 
d'autres  il  y  a  eu  de  temps  en  temps  des  réinfections  vésicales  qui 
ont  cédé  facilement  après  quelques  lavages  antiseptiques.  Chez  un 
seul  d'entre  eux,  après  une  période  d'amélioration,  les  douleurs 
sont  devenues  vives,  et  j'ai  dû  pratiquer  une  cystostomie.  Mais  à  cette 
exception  près  les  résultats  obtenus  se  sont  maintenus  presque 
constamment  et  la  rétention  est  restée  ou  nulle,  ou  stationnaire, 
ou  n'a  augmenté  que  dans  une  faible  mesure.  Ces  constatations  sont 
importantes,  car  on  pourrait  craindre  que  dans  une  affection  aussi 
fatalement  progressive  que  l'hypertrophie  prostatique  les  saillies  ne 
se  reproduisent  et  ne  reconstituent  un  obstacle  à  l'émission  de  l'urine. 

Un  autre  fait  à  mettre  en  lumière  est  l'âge  des  malades.  Tous 
ceux  qui  ont  obtenu  un  réel  soulagement  étaient  relativement 
jeunes.  Au-dessus  de  soixante-cinq  ans  je  n'ai  obtenu  qu'un  succès, 
les  autres  opérés  n'ont  été  nullement  améliorés,  la  rétention  n'a  pas 
diminué,  et  la  vessie  a  perdu  rapidement  sa  contractilité.  Au  con- 
traire un  certain  nombre  de  malades  opérés,  de  bonne  heure,  sont 
arrivés  à  soixante-cinq  ans  et  au  delà  en  conservant  une  vessie  con- 
tractile. 

L'examen  de  ces  faits  semble  démontrer  que  l'obstacle  prosta- 
tique joue  un  grand  rôle  dans  l'affaiblissement  musculaire  de  la  ves- 
sie ;  que  celle-ci  conserve  longtemps  chez  les  vieillards  Tintégritë 
de  ses  fibres  musculaires;  mats  il  ne  faut  pas  imposer  une  lutte 
dans  laquelle  elles  doivent  fatalement  céder  dans  un  délai  plus  ou 
moins  rapproché. 


DE     LA     PRESSE     ET     LES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.      (001 

.  La  résection  de  la  prostate  est  susceptible  de  diminuer  et  de  sup- 
primer l'obstacle  à  l'émissioa  de  l'urine,  mais  elle  ne  donnera  de 
résultats  satisfaisants  qu'autant  qu'elle  sera  pratiquée  cliez  des  su- 
jets relativement  jeunes;  les  résultats  obtenus  seront  alors  du- 
rables. 

Ëpispadias  complet  pèno-pablen,  IncontinAnce  d'urine,  re- 
constltntion  du  col  vèsical  après  symphyséatomie.  —  M.  A. 
BoiFFin  (de  Nantes).  —  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  quinze  ans  atteint 
d'un  épispadias  complet  on  péno-pubien,  avec  incootinence  absolue 
d'urine,  nécessitant  le  port  constant  d'un  réservoir  en  caoutcbouc. 
On  sait  que  la  réfection  du  canal  de  j'urèthre  ne  suffit  pas  à  faire 
disparaître  l'iacontinence  d'urine  qui  constitue  l'inllrmitâ  la  plus 
grave  de  cet  état.  Pour  y  remédier,  je  pratiquai  d'abord  la  symphy- 
séotomie,  et  l'écartement  des  pubis  me  permit  de  mettre  k  décou- 
vert la  face  antérieure  de  la  vessie  avec  son  col  insuffisant  réduit  à 
la  muqueuse  en  avant,  ie  lis  une  suture  ramenant  au  contact  les 
côtés  du  col,  et  déterminant  un  pli  saillant  dans  riatérieur  du  canal  ; 
puis  je  rapprochai  les  pubis  par  une  suture  placée  sur  leur  face 
antérieure.  Bien  que  la  vessie  ne  fAt  pas  grande,  dès  les  premiers 
jours  le  malade  garda  deux  heures  ses  urines  et  sentit  le  beaoîu 
d'uriner.  Dans  une  seconde  séance,  je  Us  la  restauration  du  canal  ; 
le  gland  fut  reuonstitné  mais  il  se  produisit  une  fistule  à  la  racine  de 
la  verge. 

Un  cas  de  tumeur  énorme  du  testicule.  —  M.  A.  H.  Heïoe>-- 
REicH  (de  Nancy).  —  Cette  tumeur,  observée  chez  un  homme  de 
soixante-six  ans,  descendait  jusqu'aux  genoux,  présentant  un  dia- 
mètre vertical  de  35  centimètres  et  un  diamètre  transversal  de 
28  centimètres.  Elle  était  largement  ulcérée  à  la  paitie  inférieure. 
Fluctuante  en  avant  et  à  gauche,  elle  avait  une  consistance  dure  t 
droite  et  en  arrière.  La  verge  n'était  pas  visible  i  l'urine  s'écoulait 
au  niveau  d'une  dépression  cutanée  correspondant  au  fourreau  de 
Uverge  retourné  comme  un  doigt  de  gant.  Ilexistail  des  ganglions 
indurés  dans  les  deux  plis  de  l'aine. 

La  tumeur  occupait  le  testicule  gauche.  Le  malade  l'avait  vue 
débuter  dix  ans  auparavant;  mais  elle  avait  grossi  surtout  depuis 
seize  mois,  sans,  du  reste,  occasionner  aucune  douleur.  Il  s'ag-issait 
évidemment  d'un  néoplasme  malin  du  testicule  avec  épanchement 
considérable  dans  la  cavité  vaginale. 

La  castration  fut  pratiquée,  après  évacuation  du  liquide  contenu 
dans  la  cavité  vaginale.  La  quantité  de  ce  liquide  dépassait  10  litres  ; 
la  partie  solide  du  néoplasme  pesait  2"",  200  grammes.  Le  poids 
total  de  la  tumeur,  y  compris  le  liquide,  était  de  14  kilo^^rammes. 
La  tumeur  de  couleur  blanchâtre  rosée,  parsemée  de  kystes  du 
volume  d'une  noisette,  était  un  sarcome  à  petites  cellules. 

Cette  tumeur  est  la  plus  considérable  qui  ait  été  observée  jusqu'à 
présent  sur  le  testicule.  Mais  il  faut  remarquer  que  ses  dimensions 
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tenaient  surtout  à  la  présence  da  liquide.  Or  il  est  rare  qu*un  néo- 
plasme s'accompagne  d'an  épanchement  et  surtout  d'un  épanche- 
ment  abondant  dans  la  cavité  vaginale. 


Hématuries  rénales  gvATes  sans  sabstratnm  anatomique 
{hémophilie  rénale).  —  MM.  Picqué  et  Reblaud  (de  Paris).  —  Nous 
avons  observé  deux  cas  d'hémophilie  rénale  guérie  par  l'inter- 
vention chirurgicale,  malgré  Tabsence  de  substratum  anatomique  ; 
comme  on  le  sait,  cette  afTection  est  extrêmement  rare. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  soixante- 
dix  ans  qui,  en  décembre  1894,  fut  prise  à  son  réveil  et  sans  cause 
apparente  d'une  hématurie;  celle-ci  se  reproduisit  plusieurs  fois, 
déterminant  même  par  la  suite  quelques  accidents  de  coliques 
néphrétiques,  et  entraînant  un  état  assez  sérieux  d'anémie. 

L'examen  révéla  l'augmentation  de  volume  du  rein  gauche  et  sa 
mobilité;  de  plus,  en  pratiquant  la  cystoscopie,  nous  crûmes  aper- 
cevoir une  tumeur  vésicale . 

La  cystotomie  sus-pubienne  ne  décela  que  l'existence  de  quelques 
caillots;  quinze  jours  après  nous  incisâmes  le  rein  et  cette  néphro- 
tomie  exploratrice  nous  montra  un  kyste  séreux  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'organe.  La  malade  guérit  et  se  porte 
actuellement  très  bien. 

La  deuxième  observation  nous  a  élé  communiquée  par  M.  Guyon: 
il  s'agit  également  d'une  femme  de  trente-huit  ans  qui,  en  1892, 
fut  prise  d'hématuries  subites  graves  et  sans  cause  appréciable.  A 
l'examen,  le  rein  est  gros  et  sensible;  la  cystoscopie  montre  que 
l'hématurie  vient  du  rein  droit.  Une  incision  exploratrice  met  le 
rein  à  nu;  son  extrémité  supérieure  est  adhérente,  mais  l'organe 
parait  sain.  L'opération  se  borna  à  cette  exploration,  qui  sufût  pour- 
tant à  guérir  totalement  la  malade,  car  elle  n'a  plus  eu  d'héma- 
turies et  ellejouit  aujourd'hui  d'une  parfaite  santé. 

M.  Albarran.  —  Je  crois  devoir  faire  quelques  réserves  au  sujet 
de  la  deuxième  observation  de  MM.  Picqué  et  Reblaud,  dans  laquelle 
rincision  du  parenchyme  rénal  n'a  pas  été  faite.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  faut  compter,  en  effet,  avec  les  faits  de  tuberculose  hémo- 
philique  du  rein,  dont  j'ai  observé  tout  récemment  un  exemple 
frappant.  Conduit  à  intervenir  pour  des  hématuries  d'origine  rénale, 
je  mis  à  découvert  le  rein,  qui  me  parut  d'abord  absolument  sain. 
Cependant,  je  l'incisai  et  sur  la  coupe  je  trouvai  un  point  jaunâtre 
qui  me  parut  être  de  nature  tuberculeuse  ;  je  n'hésitai  pas  alors  à 
pratiquer  la  néphrectomie,  et  je  pus  constater  ensuite  que  le  rein 
était  criblé  d'une  série  de  petits  tubercules  miliaires.  Le  malade  a 
guéri.' 

M.'  Routier.  —  J'ai  observé  un  fait  tout  à  fait  analogue,  en  opérant 
une  femme  qui  m'était  arrivée  absolument  exsangue  et  à  laquelle 
j'enlevai  un  rein,  qui  m'avait  paru  présenter  une  grosseur  appré- 
ciable :  le  rein  enlevé,  je  ne  trouvai  rien  à  l'examen  macroscopique. 
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Calcul  rénal   Tolnmlnenx,  népbrollthotomie,  ffuérison.  — 

U.  Lentz  (de  HeU).  —  L'obserration  qae  je  rapporte  a  irait  îi  un 
jeaoe  boinme  de  16  ans  qui  souffrait  depuis  TÀge  de  8  ans  dp  dou- 
leurs dans  la  région  rénale  gauche.  Les  symptflmes  étant  peu  mar- 
qués, je  fls  le  diagnostic  par  exclusion.  La  néphroComie  lombaire  fut 
pratiquée,  le  rein  sectionué.  Je  retirai  un  calcul  Tolumint-ui,  mais, 
malgré  des  recherches  attentives,  il  me  fut  impossible  df  trouver 
d'autres  calculs.  Le  malade  fat  atteint  d'une  hématurie  qui  dura  dix- 
huit  jours,  puis  il  quitta  l'hApital  an  bout  de  cinq  aeinaine>{.  Il  sur- 
vint après  l'opération  une  crise  violente  pendant  laquelle  le  iiiaUde 
rendit  un  petit  calcul  à  facettes. 

Cette  observation  nous  montre  une  fois  de  plus  à  quelles  difficultés 
se  heurte  le  chirurgien  dans  la  recherche  des  calculs  multiples  du 
rein.  Elle  est  aussi  un  nouvel  exemple  de  l'évolution  presque  latente 
de  la  lithiase  rénale  dans  certains  cas. 

Des  néphrectoiniss  partielles  dans  les  tumeura  bénignes 
dn  reio.— M.  TuFFiBR  (de  Paris].  — Lesperfectionnemente  successifs 
apportés  dans  U  technique  opératoire  de  la  chirurgie  n'iiali'  [luus 
permettent]  d'aborder  les  résections  partielles] du  rein,  qui  rui.  iPcjraia- 
sent  appelées  à  rencontrer  de  nombreuses  indications.  Ellr^  r<:pùn- 
dent  à  une  nécessité  physiologique,  et  &  un  principe  de  ehiiin  'jii:  run- 
servalrice  dont  je  me  suis  Tait  bien  souvent  le  défenseur.  Les 
fonctions  du  rein  jouent  un  trop  grand  râle  dans  le  maintien  de 
l'équilibre  normal  de  la  nutrition  pour  que  nous  ne  cherchions  par 
tous  les  moyens  à)  les  conserver.  Les  recherches  modernes  nous  dé- 
montrent chaque  jour  l'utilité  du  filtre  rénal  comme  émonctoire 
exclusif  de  certains  poisons,  produits  de  désassirailation  normale 
ou  pathologique.  Si  nos  expériences  et  tant  d'antres  ont  prouvé 
notre  richesse  en  tissu  rénal,  allant  jusqu'au  superflu  à  l'ittul  de 
santé,  l'étude  des  produits  d'excrétion  urinaire  dans  les  maladies 
nous  enseigne  que  ce  superflu  peut  devenir  l'indispensable.  J'ai 
nombre  de  néphrectomisés  qui  vivent  depuis  des  années  avec  un 
seul  rein  et  ne  s'en  portent  pas  plus  mal;  mais  quand  ils  subis- 
sent une  infection  banale,  le  rein  trahit  son  surmenage  par  une 
albuminurie  passagère,  toujours  supérieure  à  celle  d'un  malade 
ayant  la  même  infection  et  pourvu  de  ses  deux  reins.  C'eî;t  là  le 
seul  indice  d'infériorité  que  j'aie  constate  chez  mes  opën's.  En  tous 
cas,  il  justilte  nos  efTorts  vers  la  chirurgie  conservatrice.  II  faut  l'aire 
là  comme  partout  des  opérations  larges  et  radicales,  mai^  ne  sa> 
enfler  que  juste  le  nécessaire.  Ualheurensementla  glande  rénale  par 
sa  densité,  sa  vascularisation  et  sa  situation  profonde  si.^mble  se 
prêter  difficilement  à  des  ablations  partielles;  et  même  rien  ne 
paraît  prouver  que  cette  économie  soit  efficace,  car  rien  n'indique 
a  priori  que  le  moignon  du  rein  ne  s'atrophie  pas.  Aussi  cette-  ques- 
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tion  des  résections  n'est-elle  entrée  qne  tardivement  en  scène, 
alors  que  les  ablations  totales  et  les  simples  incisions  étaient  cou- 
ramment pratiquées. 

Quelques  faits  isolés  et  dus  au  pur  hasard  avaient  bien  prouvé 
qu'une  ablation  partielle  du  rein  n'était  pas  mortelle,  mais  il  faut 
arriver  à  ces  toutes  dernières  années  pour  trouver  là  une  opération 
proposée  et  exécutée  de  parti  délibéré.  Si  elle  a  été  admise  de  suite 
en  chhnjtrgie,  si  elle  a  acquis  d'emblée  droit  de  cité,  c'est  qu'elle  a 
été  précédée  d'une  période  expMmentale,  très  activement  poursui- 
vie. La  cicatrisation  facile  du  rein,  son  mode  de  réunion  et  sa 
technique,  les  hémorrhagies  rénales  et  leur  hémostase  préventive, 
provisoire  et  définitive ^  le  rôle  fonctionnel  du  moignon  restant,  le 
mode  de  cicatrisation  des  calices  et  du  bassinet,  tous  ces  points  fon- 
damentaux étaient  établis  expérimentalement  ;  et  c'est  à  élucider 
toutes  ces  questions  prémonitoires  et  indispensables  que  je  me  suis 
efforcé,  au  milieu  de  nombre  d'expérimentateurs,  pendant  plusieurs 
années.  Cette  période  d^expérimentation,  jointe  aux  faits  cliniques 
anciens,  permet  d'établir  :  que  les  incisions  rénales  peuvent  être 
faites  à  blanc,  si  on  prend  soin  de  comprimer  le  pédicule  ;  que  la 
suture  de  ces  incisions  au  catgut  assure  et  l'hémostase  définitive  et 
une  réunion  par  pression  sans  infiltration  d'urine,  au  moyen  d'une 
ligne  fibreuse  qui  ne  nuit  que  dans  des  limites  restreintes  à  l'inté- 
grité anatomique  de  l'organe.  De  même,  la  rapidité  de  cette  cicatri- 
sation, l'intégrité  physiologique  du  moignon  restant  après  les 
ablations  partielles  de  l'organe,  le  fonctionnement  des  calices  et  du 
bassinet  étaient  établis  expérimentalement,  et  le  terrain  était  vrai- 
ment bien  préparé  quand  Kûmmell  trouva  l'occasion  de  'pratiquer 
sa  première  ablation  partielle.  D'ailleurs,  il  a  reconnu  lui-même 
l'importance  de  ses  travaux  en  écrivant  que  c'est  uniquement  en  se 
basant  sur  les  conclusions  de  mes  expériences  qu'il  a  tenté  cette 
opération,  et  je  suis  heureux  de  rendre  ici  hommage  à  sa  courtoisie. 

Nombre  de  faits  cHniqnes  ont  été  publiés  depuis  cette  époque  ;  ils 
ont  été  rassemblés  dans  le  travail  si  consciencieux  et  si  remarquable 
de  mon  ancien  élève,  aujourd'hui  mon  distingué  collègue,  M.  Ger- 
vais  de  Rouville. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  cinq  fois  cette  ré- 
section partielle  du  rein  et  je  puis  affirmer  la  bénignité  de  cette 
opération  puisqu'elle  m'a  donné  cinq  succès.  Si  j'ajoute  que  je 
compte  cent  trente  opérations  de  chirurgie  rénale,  j'ai  lieu  de  croire 
que  ces  indications  ne  seront  pas  exceptionnelles.  Trois  de  mes 
observations  ont  été  publiées  dans  le  travail  de  M.  de  Rouville  ;  elles 
ont  trait  à  un  grand  kyste  du  rein,  à  une  pyonéphrose  calculeose  et 
à  un  traumatisme.  Je  viens  aujourd'hui  vous  en  rapporter  deux  nou- 
veaux exemples  qui  s'adressent  à  des  variétés  rares  de  tumeurs 
bénignes  dû  rein.  Les  conditions  opératoires  sont  spéciales  dans  ce 
cas,  car  il  est  tout  à  fait  différent  d'intervenir  sur  un  rein  normal  en 
dehors  de  sa  lésion  limitée,  ou  sur  une  glande  distendue,  altérée 
dans  tous  ses  éléments  et  infectée. 
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La  première  observation  a  trait  à  un  librome  du  rein  droit  di^vc- 
loppê  au  niveau  du  bile.  Le  rein  était  mobile.  La  malade,  â^'ôe  de 
34  ans,  me  fut  adressée  pour  de»  accidents  doulooreux  de  la  n'gion 
lombaire  droite.  C'était  une  femme  assez  grande,  maigre,  demi  la 
sant<ï  avait  toujours  été  parfaite  avant  une  attaque  grave  de  cliuli^ra 
([u'elle  subit  en  1884,  Elle  avait  présenté  avant  cette  époque  qiii^li|ues 
névralgies,  qui,  jointes  h  un  état  très  impressionnable,  peuvent  la 
faire  ranger  dans  la  cadre  des  neurasthéniques.  Après  la  guiTisou 
de  ses  accidents  cholériques,  elle  eut  une  longue  période  de  L-ojiva- 
lescence  pendant  laquelle  apparurent  des  signes  de  dyspepsie  qui 
s'est  progressivement  améliorée,  mais  dont  elle  se  ressent  acliielle- 
ment. 

Au  mois  de  mai  I8Q4  elle  fut  prise  brusquement  d'une  crise  dou- 
loureuse dans  le  liane  droit.  Les  antécédents  dyspeptiques,  le  il'^hul 
brusque,  l'intensité,  U  marche  cyclique  de  l'accËs  firent  pen-^er  A 
une  colique  hépatique;  mais  les  accès  suivants  s'étant  acoompagnt-s 
d'oiigurie  on  porta  le  diagnostic  de  colique  néphrétique.  L'ëtiide  de 
la  quantité  des  urines  émises  montra  des  alternatives  de  polyuric  et 
d'oiigurie,  mais  on  ne  trouva  jamais  ni  sang  ni  calculs.  Ces  accè» 
d'abord  intermittents  laissaient  des  intervalles  d'indolence  complète 
durant  plusieurs  jours,  mais  dès  le  mois  de  juillet,  ils  s'accom- 
pagnaient d'un  tel  état  d'endolorissement  de  tout  le  flanc  droit  dans 
la  station  debout,  que  la  malade  dut  abandonner  son  travail;  c'est  !i 
ce  moment  que  je  la  vis.  Je  trouve  le  rein  droit  abaissé,  pivilubé 
dans  ses  deuK  tiers  inférieurs  et  mobile,  légèrement  augmente  de 
volume,  indolent  ;  l'uretère  n'est  le  siège  d'aucune  douleur,  dans  ^^on 
trajet  abdominal,  ni  dans  sa  partie  accessible  par  levagin;  lesiirines 
sont  normales,  l'utérus  et  les  annexes  sont  indemnes.  Je  pense 
d'abord  'qu'il  s'agit  d'un  rein  mobile  avec  accès  douloureux  et  je 
prescris  le  port  d'une  ceinture  à  pelote  rénale,  et,  comme  IVlal 
général  ne  paraît  pas  bien  brillant,  et  que  la  malade  est  certain'Kient 
neurasthénique,  j'ordonne  un  traitement  tonique  (frictions  >i'i.'hcs, 
douches,  etc.).  D'abord  diminués  par  cette  thérapeutique,  tes  •■u'di5 
douloureux  reparaissent  à  la  fin  d'août,  et  en  septembre  la  iiiiilitde 
réclame  une  intervention  ;  je  ne  crus  pas  devoir  accéder  à  son  iliisic. 
je  fis  modifier  son  appareil  prothétique  et  j'y  joignis  des  m,i--iages. 
Cette  nouvelle  tentative  n'eut  pas  plus  de  succi's  que  la  premirre,  et 
cependant  elle  fut  rai'thodiquement  conduite  pendant  deux  tniis. 
Ayant  remarqué  pendant  ce  temps  que  le  rein  augmentait  cei  Liim-- 
ment  de  volume  durant  les  crises,  j'acceptai  de  tenter  une  inter- 
vention qui  se  limiterait  à  une  liiation  opératoire,  à  moins  qu'au 
cours  de  l'opération  la  découverte  au  niveau  du  rein  d'une  lésion 
spéciale  ne  m'obligeât  à  compléter  mon  intervention.  Le  '!  no- 
novembre,  je  pratiquai  une  incision  lombaire  de  19  centimMres 
aboutissant  à  la  cri'-te  iliaque  suivant  la  bissectrice  de  l'angle  de  la 
douzième  côte  dans  la  masse  sacro-lombaire. 

J'aborde  facilement  le  rein  qui  est  un  peu  abaissé  et  j'explore 
méthodiquement  ses  deux  faces  et  son  bord  convexe.  Itestant^menlé 
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de  volame,  flasque  et  légèrement  disteDdu  sur  la  face  aoténeore  ;  au 
voisinage  du  hile,  je  sens  un  corps  arrondi,  dur,  ligneux,  ressem- 
blant à  un  calcul  du  bassinet  recouvert  de  parties  molles;  je  dénude 
alors  avec  la  plus  grande  prudence  toute  cette  région  dangereuse  et 
à  mesure  que  j'approche  des  lésions  j'ai  la  sensation  sous  le  doigt 
d'une  tumeur  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une  noix; 
j'amène  peu  à  peu  la  région  du  bile  dans  le  champ  opératoire  bien 
écarté  et  je  puis  voir  la  tumeur  et  sentir  ses  limites  et  ses  rapports. 
£lle  fait  corps  avec  le  parenchyme  du  rein  dont  elle  soulève  en  par- 
tie la  capsule,  elle  apparaît  d'un  blanc  nacré  au  sommet  de  sa  partie 
convexe,  elle  empiète  sur  le  hile,  recouvrant  les  vaisseaux  du  pédi- 
cule. Ses  contours  arrondis  et  ses  limites  bien  nettes  me  font  penser 
à  une  tumeur  bien  encapsulée,  sa  coloration  et  sa  consistance 
éloignent  l'idée  d'un  kyste,  d'un  abcès  ou  d'un  tubercule  ;  le  reste 
de  la  glande  est  normal  comme  consistance  et  comme  coloration; 
enfin  le  bile  et  les  régions  voisines  ne  sont  le  siège  d'aucune  indu- 
ration ganglionnaire  suspecte.  Dans  ces  conditions,  l'extirpation  du 
néoplasme  me  paraît  indiquée,  et  les  caractères  que  je  viens  de 
signaler  me  font  tenter  sa  dissection  intra-rénale  et  son  énucléatioo; 
j'étais  du  reste  bien  décidé  à  pratiquer  la  néphrectomie  si  besoin 
était.  Suivant  la  technique  que  j'ai  préconisée,  je  fais  pincer  le  pédi- 
cule du  rein  entre  les  deux  doigts  d'un  aide,  puis  incisant  le  paren- 
chyme sur  le  bord  convexe  de  la  tumeur,  au  point  saillant  et  dans 
toute  sa  hauteur,  je  reconnais  que  le  néoplasme  est  bien  limité  et 
énucléable.  Je  décolle  ses  parois  du  tissu  du  rein  et  des  gros  vais- 
seaux du  hile  et  je  l'extirpe  d'un  seul  tenant.  La  compression  da 
pédicule  est  parfaite  et  l'opération  est  faite  presque  à  blanc.  Je 
suture  par  quatre  points  de  catgut  les  deux  lèvres  de  mon  incision 
rénale,  la  compression  du  pédicule  est  levée,  la  ligne  de  suture 
n'est  le  siège  d'aucune  hémorrhagie.  Le  rein  est  fixé  à  la  douzième 
côte,  les  divers  plans  de  la  région  sont  méthodiquement  suturés  au 
catgut,  la  peau  est  réunie  au  crin  de  Florence,  le  tout  sans  aucun 
drainage.  Pansement  aseptique  compressif.  Les  suites  opératoires 
sont  nulles,  les  fils  sont  enlevés  au  dixième  jour.  La  malade  se  levait 
Je  vingt-cinquième  jour  et  depuis  son  opération  elle  n'a  eu  aucun 
Accident  douloureux,  elle  a  repris  sa  place  et  au  25  février  189o  elle 
était  en  bonne  santé. 

Ma  deuxième  malade,  âgée  de  44  ans,  était  atteinte  d'un  adé* 
nome  végétant  du  rein  droit.  Femme  très  robuste,  à  teint  coloré, 
sans  embonpoint  notable,  elle  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  la 
région  lombaire  droite.  Rien  dans  son  passé  n'explique  ces  acci- 
dents; elle  a  eu  six  enfants  dont  le  dernier  est  flgë  de  12  ans,  et  ses 
couches  n'ont  rien  présenté  de  spécial.  Elle  était  en  bonne  santé,  il 
y  a  six  mois,  quand  elle  commença  à  ressentir  un  endolorissement 
dans  les  lombes.  D'abord  assez  diffuses,  les  souffrances  se  locali* 
sèrent  nettement  sous,  les  fausses  côtes  droites,  avec  irradiations 
dans  le  côté  droit  de  Tabdomen  et  la  cuisse  correspondante.  Elles 
s'accentuèrent  par  la  marche  et  la  station  debout,  et  six  semaines 
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avant  son  entrée  à  l'hôpital  elles  devinrent  si  violentes  qu'elles  obli- 
gèrent cette  femme  à  quitter  son  travail  et  à  rester  étendue  dans  le 
décubitus  dorsal.  Elle  fut  alors  traitée  médicalement  et  méthodi- 
quement. En  même  temps  des  troubles  dyspeptiques  avec  vomisse- 
ments alimentaires  nécessitèrent  l'emploi  du  régime  lacté.  Ces  divers 
accidents  ne  rappelaient  franchement  ni  la  colique  hépatique  (il  n'y 
avait  pas  d'ictère,  le  repos  calmait  les  douleurs),  ni  la  colique 
néphrétique.  Il  existait  bien  une  fréquence  de  mictions  et  des  irra- 
diations crurales  de  la  douleur,  mais  sans  aucun  trouble  antécédent 
dans  les  caractères  physiques  ou  chimiques  de  l'urine.  La  palpation 
de  la  région  lombaire  droite  révéla  la  présence  d'une  masse  irrégu- 
lièrement arrondie  à  grand  axe  vertical,  mobile,  ballottante  au 
palper  bi manuel.  La  percussion  et  la  palpation  méthodique  permirent 
de  reconnaître,  dans  cette  masse  en  apparence  unique,  deux  parties, 
l'une  antérieure,  formée  par  la  face  antérieure  du  foie  hypertro- 
phié et  abaissé,  l'autre  postérieure,  constituée  par  le  rein  abaissé, 
augmenté  de  volume  et  paraissant  irrégulier  à  sa  partie  inférieure. 
Cette  distinction  des  deux  tumeurs,  facile  dans  certains  cas,  était 
assez  délicate  dans  le  cas  présent  et  ce  n'est  que  par  une  palpa- 
tion attentive  dans  différentes  attitudes  de  la  malade  que  Ton 
arrivait  à  reconnaître  le  rein.  Toutefois  le  diagnostic  me  parut 
assez  évideut  pour  que  je  n'eusse  pas  besoin  de  recourir  à  la  mé- 
thode de  Naunyn  et  Mynkonski  (dilatation  gazeuse  de  l'estomac, 
replétion  du  gros  intestin  par  du  liquide)  pour  localiser  la  tumé- 
faction. En  tous  cas,  les  accidents  proprement  croissants  nécessi- 
taient une  intervention. 

Le  diagnostic  était  très  discuté,  les  divers  médecins  qui  avaient  vu 
la  malade  tenaient  pour  une  affection  hépatique;  pour  ma  part,  je 
pensais  à  une  lésion  rénale.  Je  fis  la  concession  de  pratiquer  une 
simple  boutonnière  sous-hépatique  exploratrice,  que  j'agrandirais  et 
qui  deviendrait  curatrice  au  besoin,  suivant  le  siège  et  la  nature  de 
la  lésion. 

Le  27  décembre  1895,  je  pratique,  en  position  de  Trendelenburg, 
une  boutonnière  latérale  sous-hépatique  qui  me  permet  d'explorer 
la  face  inférieure  du  foie,  la  vésicule  et  le  rein.  La  glande  hépatique 
et  ses  annexes  sont  indemnes,  le  rein  est  mobile  et  son  extrémité 
inférieure  présente  une  induration  irrégulière  dont  la  nature  ne  peut 
être  précisée.  Je  pratique  alors  l'incision  lombaire  oblique  parallèle 
à  la  12*  côte,  et  j'aborde  le  rein  que  je  sépare  bien  exactement  de  sa 
capsule  graisseuse;  il  est  turgescent,  congestionné  et  légèrement 
augmenté  de  volume.  Au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  je  trouve  une 
induration  granuleuse  irrégulière  occupant  la  face  postérieure  et  le 
bord  convexe  delà  glande,  présentant  les  dimensions  d'une  amande. 

Partout  ailleurs  le  parenchyme  méthodiquement  exploré  sur  ses 
bords,  ses  faces,  ses  extrémités,  paraît  normal.  Le  bassinet  et  la  face 
intra-rénale  du  bile,  interrogés  au  moyen  de  l'index  recourbé  en 
crochet  à  leur  niveau,  donnent  le  même  résultat  négatif.  Enfin  la 
partie  du  bile  attenante  à  la  veine  cave,  et  où  nous  trouvons  si 
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souvent  des  ganglions,  est  également  souple  et  normale.  Dans  c^% 
conditions,  je  fais  basculer  l'organe  ponr  amener,  en  plein  champ 
opératoire  la  partie  postéro-inférieure  de  la  glande,  siège  des 
lésions.  La  tumeur  se  présente  sous  forme  d'une  plaque  rugueuse, 
grisâtre,  dure,  infillrée  dans  le  tissu  rénal,  irrégulièrement  arron- 
die et  du  volume  d'une  amande.  En  présence  d'une  lésion  aussi 
curieuse,  je  (Is  pincer  le  pédicule  de  l'organe  entre  les  doigts  de 
mon  aide,  manœuvre  que  j'ai  conseillée  et  que  je  considère  comme 
capitale.  Tranquille  de  ce  côté,  je  me  mis  en  devoir  d'examiner  la 
lésion  de  plus  près  et^  son  ensemble  rappelant  les  petites  masses 
kystiques  que  Ton  trouve  quelquefois  dans  le  rein,  j'incisai  quel- 
ques-unes des  petites  granulations  de  sa  surface  et  je  m'assurai  ainsi 
qu'elles  ne  contenaient  aucun  liquide.  M'étant  ensuite  bien  renda 
compte  des  limites  exactes  de  la  lésion,  je  pratiquai  la  néphrectomie 
partielle.  Pour  cela,  j'incisai  en  pleine  substance  rénale,  à  o  milli- 
mètres autour  de  la  lésion  appréciable,  et  bien  au  delà  des  limites 
apparentes  du  mal  ;  j'isolai  ainsi  la  lésion  et  je  pénétrai  jusque  dans 
le  bassinet,  enlevant  ainsi,  comme  à  l'emporte-pièce,  la  lésion  et 
toute  l'épaisseur  de  la  glande  rénale,  et  créant  un  large  trou  de 
dimensions  un  peu  supérieures  à  une  pièce  de  2  francs  qui  ouvrait 
largement  le  bassinet.  €ette  dissection  se  fit  à  blanc  et  avec  la  plus 
grande  facilité,  grâce  à  la  compression  du  pédicule;  je  pus m'assurer 
de  même  que  la  section  de  la  partie  enlevée,  aussi  bien  que  les  bords 
de  mon  incision  rénale  étaient  formés  de  tissu  normal. 

Je  fis  de  suite  sectionner  la  poche  enlevée  par  un  de  mes  aides, 
qui  m'en  montra  la  coupe  ressemblant  à  celle  d'un  fibrome  ramolli. 
La  perte  de  substance  fût  comblée  par  suture  au  catgut  de  ses  bords 
passant  jusqu'au  bassinet  :  trois  points  profonds,  trois  points  super- 
ficiels établirent  l'affrontement.  La  compression  du  pédicule  levée, 
il  ne  s'écoula  pas  de  sang,  le  rein  est  abandonné  dans  la  fosse  lom- 
baire, mais  fixé  par  un  catgut  k  la  partie  inférieure  de  la  12*  côte 
Suture  en  étage  de  la  paroi,  maintien  d'une  petite  mèche  de  gaxe 
iodoformée.  L'opération  entière,  pansement  compris,  dura  une 
heure. 

Aucune  suite  opératoire  ;  dès  les  premières  vingt-quatre  heures  U 
malade  urine  1 000  grammes  d'une  urine  normale  et  qui,  dans  le 
récipient,  laisse  un  léger  dépôt  rosé  dans  lequel  on  trouve  des  glo* 
bules  rouges.  Au  troisième  jour,  la  mèche  est  supprimée,  les  Ois 
sont  enlevés  le  dixième  jour  et,  le  25  janvier,  la  malade  quitte 
l'hôpital. 

Depuis  sa  sortie  jusqu'à  l'heure  actuelle,  car  je  viens  de  la  revoir, 
elle  n'a  pas  eu  la  moindre  douleur  ni  le  moindre  accident  local  ou 
général. 

La  tumeur  fort  curieuse  au  point  de  vue  de  la  structure  est  no 
adénome  végétant  qui  rappelle  par  sa  structure  les  kystes  de 
l'ovaire. 

Ces  deux  observations  jointes  aux  trois  faits  que  j'ai  déjà  publiés 
me  permettent  de  conseiller  le  manuel  opératoire  suivant,  dans  les 
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cas  de  tumeurs  bénignes  du  rein.  Lorsque  l'opérateur  est  arrivé  sûr 
la  glande  et  que  la  possibilité  d'une  résection  partielle  est  admise, 
le  premier  soin  doit  être  la  dénudation  parfaite  de  l'organe.  Cette 
dissociation  de  la  capsule  graisseuse  a  un  double  but  :  elle  permet 
de  bien  voir  et  de  bien  sentir  les  altérations  du  parenchyme. et  elle 
donne  au  rein  la  mobilité  nécessaire  à  son  abaissement  et  à  sa  rétro- 
pulsion  dans  le  champ  opératoire.  Ce  temps  est  toujours  assez  long, 
assez  pénible;  il  doit  être  exécuté  avec  la  plus  grande  prudence, 
surtout  à  la  fin,  alors  que  la  glande  ne  tient  plus  que. par  son  pédi- 
cule vasculaire  ;  mais,  quand  l'isolement  est  bien  complet,  on  est 
étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  alors  manoeuvrer.  Le  se- 
cond point  capital  c'est  la  constriction  digitale  du  pédicule  qui  assure 
l'hémostase  provisoire;  les  doigts  d'un  aide  expert  sont  alors  du 
plus  grand  secours  et  je  suis  convaincu  que  sans  ce  procédé,  dans 
mon  opération  pour  adénome  du  rein,  il  m'eût  été  impossible  de 
mener  à  bonne  fin  ou  même  de  pratiquer  une  dissection  complète 
des  parties  atteintes.  Les  mêmes  doigts  de  Taide  peuvent  maintenir 
le  rein  dans  une  position  telle  que  la  région  à  opérer  soit  bien  fixée 
en  plein  champ  opératoire.  Quant  à  l'ablation  des  parties  malades, 
elle  nécessite  une  pratique  un  peu  différente,  suivant  les  cas,  et  je 
distinguerai  à  cet  égard  deux  variétés  de  néoplasies  intra-rénales  : 
les  tumeurs  enkystées  et  les  tumeurs  infiltrées.  Les  deux  observations 
que  je  viens  de  vous  communiquer  montrent  bien  quelles  différences 
considérables  séparent  ces  deux  variétés  au  point  de  vue  opératoire. 
Les  lésions  enkystées  sont,  là  comme  ailleurs,  justiciables  d'une 
simple  incision  du  parenchyme  qui  les  recouvre,  vraie  néphrotomie, 
et  d'une  énucléation;  c'est  ce  que  j'ai  fait  dans  mon  opération  pour 
fibrome.  Dans  les  cas  où  elles  sont  adhérentes  comme  les  parois  de 
ce  gros  kyste  que  j'ai  enlevé  en  février  1891  [Arch,  gén.d€méd,,iH9i), 
les  limites  de  la  poche  sont  un  guide  commode  pour  son  ablation. 
Au  contraire,  lorsque  la  tumeur  est  infiltrée,  sa  dissection  devient 
beaucoup  plus  minutieuse;  l'incision  doit  dépasser  largement  les 
limites  du  mal  et  c'est  une  véritable  résection  qu'il  faut  pratiquer, 
sans  trop  s'inquiéter  de  la  façon  de  réparer  la  brèche. 

La  tumeur  enlevée,  la  réunion  du  parenchyme  s'impose,  les  fils 
de  catgut  doivent  être  placés  en  prenant  bien  la  capsule  propre  du 
rein,  élément  résistant,  et  pénétrer  profondément  jusqu'au  niveau 
du  bassinet  et  des  calices  s'ils  sont  ouverts.  Quant  à  la  direction  à 
donner  à  la  ligne  de  suture,  elle  dépend  de  l'étendue  et  du  siège  de 
la  perte  de  substance.  Chez  ma  malade  au  fibrome,  l'incision  fut 
suturée  suivant  le  grand  axe  du  rein  ;  chez  la  seconde,  la  suture  fut 
faite  de  bas  en  haut,  si  bien  qu'après  l'opération  la  longueur  du  rein 
était  sensiblement  réduite.  Cette  suture  nécessite  de  grandes  pré- 
cautions quand  on  agit  au  voisinage  du  bile.  En  tous  cas,  ce  n'est 
qu'après  affrontement  parfait  que  la  compression  du  pédicule  peut 
être  levée  lentement  et  progressivement.  Si  les  points  d'entrée  et  de 
sortie  des  fils  sont  le  siège  d'un  écoulement  sanguin,  il  faut  exercer 
à  leur  niveau  une  comnression  patiente.  Je  passe  sur  les  soins  cou* 
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sécutifs,  qai  sont  les  mêmes  que  dans  la  néphrolithotomie  pour 
rein  aseptique.  J'ai  drainé  ma  malade  à  radénome,  j'ai  réussi  sans 
drainage  chez  l'autre;  je  crois  en  principe  que  les  lésions  aseptiques 
doivent  se  passer  ^de  drainage  ;  mais  si  on  doute  de  l'asepsie  du 
champ,  opératoire,  si  les  délabrements  ont  été  considérables,  si  ou 
craint  un  suintement  sanguin,  je  ne  vois  pas  grand  inconvénient  à 
l'application  d'un  drain  ou  d'une  mèche,  ou  même  à  la  fixation  du 
rein  à  la  12*  côte  pour  empêcher  tout  frottement  de  la  ligne 
de  suture,  à  la  surface  du  drain.  Ce  drainage  n'a  que  deux  défauts: 
il  nécessite  un  changement  précoce  et  toujours  défavorable  du  pan- 
sement, car  je  considère  l'immobilité  prolongée  comme  un  élément 
de  succès  des  opérations  sur  le  rçin  privé  de  ses  moyens  de  fixité; 
dans  le  cas  où  le  drainage  est  prolongé,  il  retarde  la  cicatrisation  et 
augmente  les  chances  d'infection. 

Cette  même  division  en  tumeurs  enkystées  et  tumeurs  infiltrées 
ou  adhérentes  s'impose  quand  il  faut  préciser  les  indications  de  la 
néphrectomie  partielle,  eu  égard  au  siège  de  la  tumeur.  Le  voisinage 
du  hile  est  la  région  dangereuse,  mais,  si  la  tumeur  est  enkystée,  on 
peut  facilement  côtoyer  les  gros  vaisseaux  sans  danger;  chez  cette 
femme  que  j'ai  opérée  d'un  fibrome,  le  néoplasme  débordait  le  hile 
et  se  mettait  en  contact  avec  les  vaisseaux  du  pédicule,  l'extirpation 
en  fut  néanmoins  facile.  Il  en  est  tout  autrement  des  néoplasmes 
adhérents  ou  infiltrés;  Tablation  partielle  du  rein  n'est  possible  qu'à 
la  condition  que  la  tumeur  siège  loin  du  hile,  alors  seulement  il  est 
possible  de  pratiquer  une  extirpation  large.  Si  le  tissu  morbide  ne 
sièf^e  pas  à  la  périphérie,  il  faut  recourir  à  la  néphrectomie  totale. 
Si  je  m'en  tenais  à  l'observation  que  je  viens  de  vous  rapporter,  je 
pourrais  dire  qu'à  f  cent,  et  demi  à  2  centimètres  du  hile  on  peut 
encore  avoir  recours  à  la  néphrectomie  partielle. 

Les  indications  générales  des  néphrectomies  partielles  ont  été 
parfaitement  étudiées  dans  la  thèse  de  mon  collègue  de  Rouville,  et 
je  ne  puis  ici  que  les  préciser  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  béni- 
gnes. Quant  aux  limites  de  ces  résections  partielles,  quant  à  l'étendue 
du  parenchyme  qu'il  est  possible  de  supprimer  en  laissant  on 
moignon  utile,  j'ai  cherché  à  l'établir  expérimentalement  et  ce  sont 
les  faits  cliniques  ultérieurs  qui  seuls  pourront  nous  renseigner  sur 
leur  application  à  la  chirurgie. 

Contusion  de  Turetère.  —  M.  E.  Vigneron  (de  Marseille).  —  Il 
s'agit  d'un  portefaix  de  28  ans,  ne  présentant  aucun  antécédent 
autre  qu'une  blennorrhagie  courte,  depuis  longtemps  guérie.  Le 
16  mars  1895,  il  tombe,  chargé  d'un  sac  de  50  kilogrammes,  sur  une 
caisse  et  ressent  aussitôt  une  douleur  très  aiguë  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Trois  heures  après  l'accident,  miction  facile,  mais  très  san- 
glante avec  de  petits  caillots.  L'hématurie  dure  deux  jours.  Un  exa- 
men, pratiqué  le  20,  me  foucoit  les  signes  suivants  :  urines  limpides, 
pas  d'état  général,  pas  de  météorisme,  ecchymose  allongée  dans  le 
sens  de  l'uretère  au  niveau  du  détroit  supérieur,  empâtement  de  la 
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région  uretérale  à  ce  niveau  avec  douleur  vive  et  irradiée  à  la  pres- 
sion. Le  23,  nouvelle  hématurie  plus  légère  et  pins  courte  à  la  suite 
d'une  promenade. 

Le  24,  urines  limpides,  douleurs  très  modérées.  Plus  d'accidents 
jusqu'au  27  juin;  à  cette  date,  induration  limitée  sur  le  trajet  de 
l'uretère.  L'absence  de  tout  antécédent  urinaire,  le  début  des  acci- 
dents, les  signes  cliniques  font  penser  qu'il  s'agit  d'une  contusion 
de  Toretère. 

Cette  catégorie  de  traumatismes  légers  de  Turetëre  n'est  pas  con- 
nue; il  faut,  semble-t-il,  admettre  cependant  la  contusion  uretérale 
à  côté  des  ruptures  dont  la  science  possède  des  exemples.  La  lésion 
doit  consister  en  une  simple  érosion  de  la  muqueuse.  Mais,  en  l'es- 
pèce, elle  se  complique  d'ëpanchement  péri-uretéral. 

Cette  observation  montre  aussi  que  les  lésions  traumatiques 
peuvent  surgir  sur  Turetère  plus  bas  qu'on  ne  l'indique  dans  les 
ruptures;  ici  c'est  manifestement  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Le  choc  direct  et  la  compression  ont  manifestement  été  la  cause 
de  l'érosion  de  la  muqueuse;  l'uretère,  peu  mobile  et  ne  pouvant 
fuir  comme  les  anses  intestinales,  s'est  trouvé  pris  entre  la  ceinture 
osseuse  et  l'obstacle. 

La  douleur  localisée,  l'hématurie  sont  les  seuls  symptômes  pou- 
vant permettre  d'établir  le  diagnostic.  Les  traces  externes  mettent 
sur  la  voie  de  ce  diagnostic;  quant  à  l'empâtement  il  est  dû  aux 
lésions  périuretérales. 

Cette  lésion,  au  point  de  vue  immédiat,  semble  bénigne.  Pour 
l'avenir,  on  doit  craindre  néanmoins  des  accidents  de  rétention 
rénale  par  rétrécissement  uretéral,  ou  surtout  par  rétraction  des 
lésions  périuretérales  qui  peuvent  coexister. 


Résultats  éloignés  de  Tintervention  chirurgicale  dans  les 
néoplasmes  de  la  vessie,  —  M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  On  ne 
discute  plus  sur  Futilité  de  Tintervention  dans  les  néoplasmes  vési- 
caux.  L'ouverture  de  la  vessie  seule  suffit  le  plus  souvent  à  mettre 
un  terme  aux  douleurs  et  aux  hématuries,  et  l'extirpation  de  la 
néoplasie  est  susceptible  de  donner  une  survie  dont  la  moyenne  est 
de  neuf  mois  chez  Thomme  et  vingt-six  mois  douze  jours  chez  la 
femme.  Quelques  observations  permettent  d'espérer  que  la  cure  Radi- 
cale est  même  possible.  La  cystostomie  partielle  ou  totale  ne  semble 
pas  donner  de  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  la  survie  que 
l'extirpation  simple  du  néoplasme.  De  plus,  étant  donnée  la  lente 
évolution  des  néoplasmes  vésicaux,  qui  peut  durer  dix,  quinze, 
vingt  ans  et  davantage,  la  tolérance  de  l'appareil  urinaire  pendant 
cette  longue  période,  le  principe  général  de  la  chirurgie  des  tumeurs 
qui  veut  qu'on  en  pratique  plus  tôt  l'exérèse,  perd  ici  incontesta- 
blement de  sa  valeur. 

Pour  ma  part,  sur  seize  malades  que  j'ai  observés  huit  ont  été  opé- 
rés, dont  six  par  moi.  Chez  un  de  mes  malades,  le  temps  qui  s'est 
écoulé  entre  le  début  des  premiers  accidents  révélateurs  de  l'afTec- 
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tion  et  le  jour  où  le  malade  est  vena  consulter  pour  !«.  première  fois, 
a  yarié  entre  six  mois  et  six  ans;  chez  quatre, ce  laps  a  été  de  treue, 
dix-huit,  vingt-six  et  trente  ans. 

Tandis  que  la  moyenne  de  la  survie  des  malades  non  opérés,  cal- 
culée du  jour  où  ils  sont  venus  se  soumettre  à  notre  observation  an 
jour  où  ils  ont  succombé,  est  de  huit  semaines,  la  survie  des  malades 
opérés  est  de  un  an,  cinq  mois  et  deux  semaines. 

En  considérant  d'une  part  que  les  malades  de  la  première  série 
ont  tous  succombé  à  l'épuisement  résultant  des  douleurs,  des  héma- 
turies ou  autres  accidents,  et,  d'autre  part,  que  ces  accidents  ont 
été  conjurés  par  l'opération,  chez  ceux  de  la  seconde  série,  on  ne 
pourra  s'empêcher  d'attribuer  à  l'intervention  la  prolongation  de 
l'existence  de  ces  derniers.  La  plus  longue  survie  de  mes  malades 
a  été  de  deux  à  quatre  ans  ;  deux  opérés,  l'un  depuis  quatre  mois, 
l'autre  depuis  sept  ans,  sont  encore  vivants. 

Je  n'ai  jamais  réséqué  la  vessie.  Quant  à  la  nature  des  néoplasmes 
enlevés,  trois  fois  il  s'agissait  de  papillomes  et  les  autres  fois  d'épi- 
théliomas  lobules. 

Sur  la  taille  hypogastrique.  —  M.  Thomas  Joknesco  (de  Buca- 
rest). — J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  six  fois  la  taille  hypogastrique  : 
cinq  fois  pour  calculs,  une  fois  pour  hématurie  rebelle  sans  jcause 
appréciable  (hémophilie  rénale). 

Sur  les  cinq  premiers  cas,  un  opéré,  vieillard  de  70  ans,  por- 
teur d'un  énorme  calcul  (300  gr.),  est  mort  le  troisième  jour 
d'une  pneumonie  double,  constatée  le  soir  même  de  l'opératioiu 
Les  quatre  autres  opérés  ont  parfaitement  guéri.  Dans  tous  ces  cas« 
j'ai  fait  la  suture  de  la  vessie  à  double  étage  au  catgut.  Dans  un  cas 
(homme,  vingt  ans),  la  réunion  de  la  vessie  par  première  intention 
a  été  obtenue  et  le  malade  a  quitté  le  service  le  septième  jour.  Dans 
les  trois  autres  cas,  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  il  s'est  pro* 
duit  une  fistule  vésicale,  petite  dans  deux  cas,  plus  large  dans  le 
troisième.  Ces  fistules  ont  guéri  assez  rapidement  (quinze,  vingt  et 
trente  jours),  malgré  répanchement  d'urine  dans  la  cavité  deRetzius 
dans  deux  cas  (enfant  de  sept  ans  et  demi  et  onze  ans  et  demi). 
Dans  ces  cinq  cas,  j'ai  fait  la  taille  longitudinale. 

Dans  le  sixième  cas  (homme,  cinquante-sept  ans),  hématurie 
rebelle.  J'ai  fait  la  taille  transversale  de  TrendeLenburg,  et  la  suture 
de  la  vessie  à  double  étage.  La  réunion  s'est  faite  incomplètement; 
une  petite  fistule  vésicale  se  forma  le  quinzième  jour.  L'hématurie 
cessa  complètement  après  l'intervention. 

Ces  six  opérations  m'ont  prouvé  les  faits  suivants  :  1°  La  taille 
hypogastrique  est  une  opération  facile  ;  jamais  je  n'ai  rencontré  le 
péritoine;  le  ballon  de  Petersea, est  absolument  inutile.  2^  La  suture 
de  la  vessie  est  toujours  indiquée,  si  ce  n'est  quand  celle-ci  est  pro* 
fondement  altérée  et  l'urine  purulente.  Alors  même  que  la  réunioa 
totale  de  la  plaie  vésicale  n'est  pas  obtenue,  on  se  trouve  en  face 
d'un  petit  orifice  vésical,  au  lieu  de  la  large  plaie  nécessaire  pour 
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exlraire  le  calcul  oa  pour  explorer  la  cavité  vésicale.  3"  Les  fistules 
Tésicales  se  forraeat  avec  une  grande  rapidilé.  4"  Les  épanchejnents 
d'urine  dans  la  cavité  de  Retzius  n'ont  aucane  gravilé,  et  céduat  k 
UQ  simple  lavage  et  drainage  de  Mikulicz  de  la  cavité.  !>■>  La  Uillu 
hypogastrique  est  préférable  k  la  taille  périnéale,  même  chez  les 
•abnts  en  bas  âge.  6'  La  taille  longitudinale  est  beaucoup  préfé- 
rable. La  taille  transversale  de  Trendelenbarg  est  mauvaise,  à  cauao 
de  la  difficulté  d'une  parfaite  réunion  de  la  plaie  abdominale.  7°  La 
taille  hypogastrique  est  indiquée  dans  les  hématuries  rebellen  sans 
cause  appréciable  (bémopliilie  rénale),  qui  cèdent  immédiatement 
après  l'intervention. 

Hypertrophie  prostatique.  CathéttrlBine  rétrograde,  Llga- 
tare  et  résection  da  canal  datèrent.  —  M.  A.  RouTJEn  Idi] 
Paris).  —  Ce  n'est  ni  d'une  méthode  nouvelle  puisqu'elle  date  do 
Verguin,  ITôl,  ni  d'un  nioytn  fréquemment  employé  puisque  Je 
n'en  ai  usé  que  deui  fois  depuis  deux  ans  que  je  suis  H  la  têt«  d'un 
service  des  voies  urinairea,  que  je  viens  vous  entretenir,  en  vous  par- 
lant du  catbétérisme  rétrograde. 

Hais  comme  j'ai  eu  beaucoup  à  m'en  louer,  et  que  d'autre  part 
la  technique  m'a  paru  trâs  facile,  j'ai  pensé  qu'il  n'était  pas  inutile 
d'attirer  sur  ce  point  l'attention  du  Congrès. 

Je  vous  dirai  de  suite  que  j'ai  employé  ce  procédé  dans  deux  cas 
de  rétentiou  d'urine  par  hypertrophie  prostatique,  cas  dans  lesquels 
des  ûathétérismes  antérieurs,  faits  en  dehors  de  mon  service,  avaient 
amené  la  formation  de  fausses  routes  qui  rendirent  tout  effort  de 
cathétârisme  de  ma  part  infructueux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  73  ans,  qui,  à  U 
suite  d'une  forte  attaque  de  grippe,  ressentit  des  troubles  du  cCilé 
de  la  vessie,  troubles  qui  se  manifestèrent  par  de  la  rétention  d'iiriiie. 

Il  en  était  arrivé  à  pisser  par  regorgement  et  alla  demander  se- 
cours dans  un  hospice  de  la  banlieue. 

Là,  il  paraît  qu'on  ne  put  pas  le  sonder,  et  qu'après  des  tenlu- 
lifes  répétées  qui  amenèrent  d'abondantes  urétbrorrbagies,  on  lui 
lit  la  ponction  asptratrice  de  la  vessie. 

Sii  jours  durant,  on  répéta  cette  ponction  matin  et  soir,  enfln  on 
nous  envoya  ce  malade  dans  noire  service  de  Necker. 

La  vessie  remontait  au-dessus  de  l'ombilic.  L'état  généra)  était 
assez  médiocre,  il  y  avait  de  la  lièvre,  la  langue  était  sècbe.  J'essayai 
de  pratiquer  le  cathétêrisme  :  à  tons  coups,  j'avais  la  sensation  tn'-s 
nette  de  pénétrer  dans  une  fausse  route  que  rien  ne  put  me  faire 
éviter,  quelle  que  fût  la  qualité  et  la  courbure  du  sondeur. 

J'hésitai  un  moment  à  faire  la  ponction  de  la  vessie  par  ta  mé- 
thode de  Méry  pour  y  laisser  une  soude  à  demeure,  mais  très  content 
de  l'excellente  influence  qu'eierce  sur  la  proslate  l'ouverture  de  la 
Tessie,  je  pensai  que  mieux  valait  faire  la  cystostomie  pour  pratiquer 
eo  même  temps  le  catbétérisme  rétrograde. 

C'est  ce  que  Je  Us  le  11  mars  1895. 
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Les  salles  ont  élé  excelleates  et  très  simpies,  H  qaaod  le  mal^e 
est  sorti  le  10  arril  1895  il  était,  bien  eotendn,  cicatrisé  quant  à  sa 
plaie  sus-pubienne,  mais  il  derait  encore  se  sonder  pour  xid^r  sa 
Tes>ie;  il  est  Trai  que  le  cathétérisme  rtait  devenu  très  facti-?. 

Dans  un  second  cas.  c'était  an  homme  de  ùi  ans,  entré  aussi  p>c>ar 
nue  rétention  d'urine  de  cause  prostatique,  et  chez  lequel  on  avait 
aussi  produit  une  ou  plusieurs  fausses  routes  ;  toutes  n«:i5  tentai* res 
de  cathétérisme  ayant  échoué,  je  me  décidai  d'autant  plus  fa<:il<^inerit 
à  pratiquer  la  cystostomie  pour  faire  ensuite  le  cathétérisme  rétn>- 
crade,  que  j'avais  rarement  vu  une  aussi  irrosse  prostate,  elle  rem- 
plissait tout  le  petit  bassin,  et  donnait  surtout  au  toucher  la  sensa- 
tion d'an  oreane  très  contres tionné. 

Réiîuliére,  tendue,  plus  que  dure,  cette  pro>tate  devait  évidem- 
ment bénéficier  beaucoup  de  l'ouverture  de  la  Tessi**. 

La  cy>totomie  fut  pratiquée  le  12  juillet,  et  la  sond«=^  passée  av*'* 
la  plus  çrande  facilité,  la  réaction  fébrile  fut  nulle. 

Vers  la  fin  de  juillet,  la  plaie  sus-pubienne  ♦^lait  cicatrisée,  maii^ 
la  prostate,  bit-n  que  n'ayant  plus  cette  tension  du  premier  jour,  con- 
servait cependant  un  volume  considérable. 

Le  malade  gardait  sa  sonde  à  demeure,  l'urine  était  claire,  non 
infectée;  je  lui  prr>posai  et  il  accepta  une  of>ération  destinée  à  a^ir 
toujours  sur  cette  prostate.  Il  avait  accepté  la  castration,  j»?  lai  îi* 
la  ligature  et  la  section  du  canal  déférent,  comme  l'ont  conf-^il!" 
Pavonc  et  Knardi.  Jai  eu  le  plaisir  d'enre^'istrer  un  succès,  !•* 
malade  urine  seul  parfaitement,  sans  le  secours  de  la  sonde. 

Ce  qui  m'a  surtout  frappé  dans  ces  deui  cas,  c'est  la  ta>.itité  al'^: 
laquelle  j*ai  pu  par  une  très  petite  ouverture  vesicaie  passer  nii«? 
sonde  de  la  vessie  au  méat  urinaire:  je  dois  dire  qu**  je  m'attetiu* 
à  plus  de  difticoltés,  surtout  ap»rés  la  le^Hun?  de  ce  qui  a  été  é«-nt  sar 
ce  su;**t.  •Jn  a  discuté,  en  etTet.  sur  la  direction  a  donner  à  l'mcifioa 
des  téi!uments:  rien  à  mon  avis  ne  vaut  l'incisi'^n  verticale  orilinair^; 
si  on  n'a  pas  assez  de  p. ace.  il  est  tK-s  faciîe  d'el^reir  le  chinif 
opératoire  par  la  téuotomie  des  deux  ou  trois  faisceaux  d'mserjoD 
les  plus  inlerne>  des  mus-.^es  droits. 

Je  ne  mets  jamais  le  bai  Ion  de  Petersen  dont  je  n'ai  p^as  eu  à  m- 
louer.  La  seule  fc»is  ««ù  je  l'ai  employé,  il  y  a  p. us  de  dix  ans,  il  sur- 
vint ch'^z  m^n  mi!ade  une  perforation  du  rectum  par  es-:  h  ire;  :* 
sais  q  »e  c'est  là  un  accid*^nt  rare,  mais  comm»*  j"ai  toujours  ficiie- 
ment  trouvé  la  ve>si»*  sans  cet  aide,  je  m'en  passe. 

L  incision  de  la  vessie  n'a  pas  besoin  d'être  très  irand»'*,  il  «Tifit 
de  p»>uvoir  y  passer  le  doi  Jt  qui  va  aller  reconnaître  le  col  vrsxil 
et  qui  ..-uidera  la  sonde  dans  ce  col. 

Cest  encore  une  manœuvre  qae  j'ai  trouvée  très  facile;  la  s-Xii- 
raoiie,  d  >nt  je  me  suis  servi  et  que  Jenja^ie  à  utiliser  en  poreL  ras. 
ne  peut  pas  b.esser.  s'adapte  aux  c-jurbun^^s  et  me  p»araît  tivs  saw- 
rieure  au  citLéter  métallique  ri:ride,  quelque  anatomique  que  pai5T< 
être  sa  courbure,  à  cause  des  différences  énormes  qui  existent  entre 
répâLsseur  des  diverses  p^irois  abdominales. 
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Voici  comment  j'ai  procédé:  la  distension  vésicale  naturelle  ren- 
dait très  facile  la  découverte  de  la  vessie,  celle-ci  mise  à  nu  a  été 
traversée  par  nne  aiguille  de  Hagedom  suivie  d'une  forte  soie;  cette 
aiguille,  menée  parallèlement  à  l'iacision  cutanée,  se  IroDvaît  ainsi 
suivre  un  chemin  parallèle  à  la  future  incision  de  la  veesie.  Passant 
ainsi  deux  fois  et  à  un  demi-centimètre  de  la  ligne  médiane,  j'ai  ou- 
vert la  vessie  entre  les  deux  anses  du  fll,  et  j'ai  (ait  une  incision 
permettant  juste  l'introduction  du  doigt. 

J'ai  exploré  la  vessie  avec  l'index,  senti  le  relief  proetAtique,  et  le 
col  vésical. 

Faisant  glisser  sur  le  doigt  une  bougie  a"  18.  j'ai  engagé  son  olive 
dans  le  col  vésical  et  une  douce  pressioji  a  bientôt  fait  apparaître 
cette  olive  au  méat. 

Sur  cette  olive,  un  de  mes  aides  a  fixé  une  sonde  k  bout  coupé 
n°  20,  et  j'ai  retiré  le  tout  vers  la  vessie  avec  facilité. 

La  description  de  cette  manoeuvre  m'a  demandé  beaucoup  plus  de 
temps  que  son  exécution. 

La  sonde  à  bout  coupé  a  ensuite  été  fixée  à  la  verge,  et  un  ajutage 
eu  caoutchouc  amenait  l'urine  dans  un  bassin  d'acide  borique. 

En  outre,  un  fli,  passé  dans  les  yeus  de  la  sonde,  venait  sortir  par 
la  plaie  hypogastrlque.  Ce  fil  ainsi  passé  est  un  adjuvant  parfait 
pour  ramener  dans  la  vessie  la  sonde  qui  peut  en  être  chassée. 

11  arriva  justement  chei  l'un  de  mes  malades  que  vers  le  troisième 
jour,  à  la  suite  de  mouvements,  d'elTorts  de  toux,  la  sonde  avait 
été  expulsée  de  la  vessie  et  même  de  l'urélhre  ;  je  pus  sans  le  secours 
du  chloroforme  et  sans  trop  faire  soulfrir  mon  malade,  répéter  chez 
lui  ma  manœuvre  de  cathétérisme  rétrograde,  c'est-à-dire  faire  re- 
passer de  la  vessie  an  méat,  en  la  guidant  avec  l'index  introduit  par 
la  plaie  hypogastrique,  une  bougie  avec  laquelle  je  ramenai  faci- 
lement la  sonde,  qui  cette  fois  Ait  munie  d'un  fil  qui  venait  sortir 
dans  la  plaie  bjpo gastrique. 

'  Je  conseille  fort  cette  précaution  qui  n'a  aucun  inconvénient, 
puisqu'on  ne  peut  pas,  en  pareil  cas,  songer  à  réunir  la  plaie  bypo- 
gastrique,  ces  vessies  étant  le  plus  souvent  infcclées. 

La  vessie  a  été  laissée  ouverte,  un  pansement  plat  mis  sur  l'inci- 
sion hypogastrique. 

Cette  plaie  hypogastrique  s'est  fermi^e  le  douzième  jour  chez  l'un, 
le  dix-septième  chez  l'autre. 

Le  cathétérisme  était  eutre  temps  devenu  très  facile.  Mon  premier 
malade  est  sorti,  se  sondant  lui-même  matin  al  soir  pour  bien  vider 

Le  second,  grâce  ù  la  ligature  de  ses  deux  canaux  déférents  peut 
uriner  seul  spontanément,  sans  le  secours  de  la  sonde. 

J'ai  eu  depuis  plusieurs  cas  analogues  qui  prouvent  que  celte 
ligature  du  canal  déférent  suffit  pour  iiiUuencer  heureusement  la 
fonction  vésicale,  et  est  bien  supérieure  à  la  castration  totale. 


nréibroplastie  pour  flstnle  pénlenne.  —  M.  Loc: 
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deaux).  —  Les  fistules  uréthro-péaiennes  avec  perte  de  substance 
sont  ordinairement  très  difficiles  à  guérir.  Elles  le  sont  plus  eDCore 
lorsque  la  lésion  intéresse  le  gland  et  qu'à  son  pourtour  les  téga* 
ments  sont  transformés  en  une  mince  cicatrice  adhérente  au  canal. 
£n  présence  d'une  large  fistule  siégeant  au  niveau  de  la  fosse  navi- 
culaire,  consécutive  à  une  folliculite  blennorrhagique  et  aggravée 
tant  par  l'application  réitérée  de  caustiques  énergiques  que  par  une 
tentative  opératoire  infructueuse,  j'obtins  un  succès  rapide  et  com- 
plet en  combinant  l'uréthrorraphie  et  l'uréthroplastie  de  la  manière 
que  je  vais  indiquer. 

La  perte  de  substance,  à  mon  premier  examen,  mesure  15  milli- 
mètres de  longueur  sur  6  de  largeur.  De  forme  ovalaire,  elle  occupe 
la  place  du  filet  absent  et  empiète  dans  sa  moitié  antérieure  sur  la 
face  inférieure  du  gland.  Autour  d'elle,  le  prépuce  et  le  tissu  spon- 
gieux ont  disparu,  à  gauche  surtout,  où  du  tissu  cicatriciel  onit 
étroitement  la  peau  du  pénis  et  la  paroi  uréthrale. 

J'avive  le  dessous  du  gland  et  de  la  verge  dans  l'étendue  d'un 
carré  mesurant  2  centimètres  de  côté  et  dont  la  fistule  occupe  le 
centre.  Puis,  prolongeant  longitudinalement  en  arrière  les  incisions 
latérales  qui  limitent  ce  premier  avivement,  je  trace  et  dissèque,  à 
la  manière  de  Delpech,  un  épais  lambeau  quadrilatère  qui  reste  fixé 
par  sa  base  à  la  racine  de  la  verge.  Par  six  sutures  au  fin  catgut,  ne 
traversant  pas  la  muqueuse  du  canal,  je  réunis  les  faces  externes  de 
la  fistule  dont  les  bords  respectés  sont  refoulés  vers  la  cavité  uré- 
thrale. La  fistule  ainsi  oblitérée,  je  fais  glisser  d'arrière  en  avant  le 
lambeau  pénien  postérieur  dont  la  surface  cruentée  va  correspondre 
à  la  surface  avivée  qui  entoure  la  fistule  déjà  suturée  à  fils  perdus. 
Ce  lambeau  est  assujetti  au  bout  de  la  verge  par  trois  lignes  de  su- 
tures :  une  antérieure,  transversale;  deux  latérales,  antéro-posté- 
rieures.  Une  incision  médiane  est  alors  pratiquée  d'avant  en  arrière  sur 
le  tégument  dorsal  de  la  verge,  à  partir  du  gland,  pour  prévenir  tout 
tiraillement  du  côté  des  sutures  latérales.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

Pendant  deux  jours,  l'opéré  est  sondé  toutes  les  quatre  heures 
avec  une  sonde  olivaire  n°  16  et,  pour  prévenir  les  érections,  je 
prescris  l'application  permanente  d'une  vessie  d'eau  glacée  sur  la 
verge  enveloppée  d'un  pansement  antiseptique,  la  diète,  du  bromure 
de  camphre.  A  partir  du  troisième  jour,  les  sondages,  un  peu  irri- 
tants, sont  supprimés  et  le  malade  urine  seul,  dans  la  position  dite 
à  quatre  pattes,  en  dirigeant  la  pointe  du  gland  en  arrière.  Le  hui- 
tième jour,  il  urine  en  position  naturelle;  l'urine  sort  tout  entière 
par  le  méat  et  les  sutures  sont  réunies  par  première  intention.  Le 
quinzième  jour,  la  plaie  losangique  consécutive  à  l'incision  dorsale 
du  prépuce  était  complètement  cicatrisée.  Deux  mois  après  l'opéra- 
tion, une  bougie  n^  20  traverse  sans  difficulté  le  canal.  La  verge, 
maintenant  pourvue  d'un  filet  large  et  très  nourri,  supporte  sans  la 
moindre  gêne  les  fréquentes  érections  auxquelles  le  sujet,  âgé  de 
auarante-quatre  ans  et  très  vigoureux,  est  prédisposé  par  plus  d'une 
année  d'abstinence  forcée. 
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Deux  observations  de  gravelle  phosphatique  primitive* 

—  M.  le  D^  La  VAUX.  —  Il  s'agit  de  deux  malades  âgés,  Tun  de 
46  ans,  Tautre  de  43  ans,  qui  ont  eu,  dans  ces  dernières  années, 
plusieurs  crises  de  coliques  néphrétiques  et  ont  expulsé  des  gra- 
viers, même  de  petits  calculs,  composés  de  phosphate  die  chaux.  Il 
n'existait  pas  d'inflammation  des  voies  urinaires  et  l'urine  était 
aseptique.  Ces  deux  malades,  d'un  tempérament  nerveux,  travaillent 
beaucoup  et  présentent  souvent  des  troubles  dyspeptiques  très  accu- 
sés. Leur  urine  est  presque  toujours  neutre  ou  alcaline.  De  temps 
en  temps,  on  y  trouve  du  mucus,  qui  agglomère  les  sels  précipités, 
d'où  la  formation  de  masses  plus  ou  moins  volumineuses  dont  l'ex- 
pulsion donne  des  douleurs  vives  dans  Turèthre. 

Ces  deux  observations  montrent  que  la  gravelle  phosphatique 
primitive  est  bien  due  à  l'alcalinité  de  l'urine  et  à  l'existence,  dans 
ce  liquide,  d'une  substance  organique  dans  l'urine.  Pour  que  cette 
substance  existe  en  proportion  notable,  il  faut  qu'une  cause  produise 
l'altération  de  l'épithéîium  rénal  ou  de  l'épithélium  des  voies  uri- 
naires. Il  me  paraît  logique  d'admettre,  avec  Ebstein,  que  cette 
cause  est  habituellement  une  intoxication  ou  une  infection  générale. 
Chez  nos  deux  malades,  il  s'agissait  très  probablement  d'une  ré- 
sorption des  poisons  intestinaux  ou  d'une  infection  générale  pro- 
duite par  le  bacterium  coït  commune  ou  toute  autre  infection. 

Le  traitement  préventif  doit  répondre  à  deux  indications  :  i^  sup- 
primer, si  possible,  les  causes  qui  produisent  l'alcalinité  de  l'urine  : 
mauvaise  nutrition,  excès  de  travail,  fatigue  nerveuse,  etc.  ;  2°  éviter 
les  intoxications  et  l'infection  générale  par  les  poisons  et  les  mi- 
crobes contenus  dans  l'intestin  ou  toute  autre  infection. 

Le  traitement  curatif  est  le  même  que  dans  les  autres  variétés  de 
gravelle,  mais  il  faut  éviter  de  prescrire  des  boissons  alcalines. 

E.  D. 


PROSTATE 

Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate  {Castration  for 
Hypertrophied  Prostate)^  par  Merril  Ricketts,  in  Boston  Médical  and 
Surgical  Journal^  31  janvier  1895,  p.  220.  —  Cette  observation  n'a 
pas  grande  valeur,  car  elle  est  muette  sur  les  points  qui  permettront 
plus  tard  d'apprécier  la  valeur  de  la  castration  double  dans  l'hyper- 
trophie prostatique  :  l'examen  physique  et  l'examen  fonctionnel 
manquent  complètement.  Il  y  est  dit  simplement  que  le  surlende- 
main de  l'opération,  le  malade  pissa  facilement  et  sans  douleur  et 
que  la  nuit  les  besoins  ne  revenaient  plus  que  toutes  les  quatre 
heures  au  lieu  de  toutes  les  heures.  P.  N. 

Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate  (A  case  of  Cas- 
tration for  hypertrophied  Pros/ate),  par  Gra vin,  in  Boston  Médical  and 
Surgical  Journal,  2  mai  1895,  p.  437.  —  Homme  de  69  ans,  ayant  depuis 
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cinq  ans  des  mictions  fréquentes  douloureuses,  mais  jusqu'alors 
sans  rétention,  ni  incontinence;  prostate  énorme,  traversée  prosta- 
tique très  diffuse,  urine  purulente.  Certain  jour,  rétention  aigur 
avec  phénomènes  généraux  graves;  au  bout  de  trois  semaines, 
comme  la  rétention  restait  complète,  on  pratiqua  la  castration  double 
et  huit  heures  après  l'opération,  le  malade  eut  sa  première  miction 
volontaire.  P.  N. 

REINS 

Fusion  des  deux  reins,  par  R.  Tesson  {Société  anatomique,  5  juil- 
let). —  J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  nouveau  cas  de 
fusion  des  deux  reins,  avec  distribution  artérielle  assez  particulière. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  26  ans,  décédé  dans  le  service 
de  M.  le  docteur  Gil  bert,  à  l'hôpital  Broussais,  avec  tous  les  signes  de 
Tasystolie  :  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  et  de  la 
paroi  abdominale  inférieure,  urines  rares  et  albumineuses,  râles 
sous-crépi tants  aux  deux  bases,  dilatation  du  cœur  droit. 

La  lésion  cardiaque  dont  il  était  porteur  remontait  à  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  survenue  à  17  ans. 

A  Vautopsie,  on  trouva  un  cœur  considérablement  au;;menté  de 
volume,  pesant  650  grammes.  L'orifice  mitral  présentait  une  large 
insufiisance. 

La  masse  rénale  a,  dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  L  dont  l'angle 
serait  ouvert  à  droite  (j),  autrement  dit,  elle  est  formée  de  deux 
portions,  de  deux  branches.  Tune  verticale,  un  peu  oblique  en  haut 
et  à  gauche,  l'autre  horizontale,  dirigée  à  droite. 

En  place,  la  portion  horizontale  était  couchée  transversalement 
au-devant  de  la  colonne  lombaire,  recouvrant  l'aorte,  la  veine  cave 
inférieure  et  les  branches  de  bifurcations  de  ces  deux  vaisseaux,  son 
bord  inférieur  affleurant  l'angle  sacro-vertébral,  la  portion  verticale 
s'élevait  sur  le  flanc  gauche  des  vertèbres. 

Sur  la  face  antérieure  est  un  sillon  qui  sépare  les  deux  portions, 
sillon  très  net  quoique  peu  profond;  il  est  étendu  obliquement  de 
l'angle  rentrant  du  bord  concave  de  l'organe  à  une  encoche,  creusée 
sur  le  bord  inférieur  à  l'union  du  quart  gauche  et  des  trois  quarts 
droits. 

Ce  sillon  peut  être  considéré,  avec  beaucoup  de  vraisemblance, 
comme  vestige  de  la  ligne  de  fusion  des  deux  reins  :  le  gauche  a  des 
dimensions  à  peu  près  normales  (diamètre  vertical,  14  centimètres; 
diamètre  transversal,  6<^'°,5);  le  droit,  plus  déformé,  est  réduit  à 
7  centimètres  transversalement  sur  8  verticalement.  Dîsous  immé- 
diatement que  le  poids  total  est  de  340  grammes.  Chacun  de  ces 
deux  reins  présente,  non  pas  sur  Tun  de  ses  bords,  mais  eu  pleine 
face  antérieure,  un  bile  d'où  se  détache  un  uretère  qui  va  abou- 
tir isolément  à  la  vessie;  en  raison  de  leur  origine  à  un  niveau 
différent,  ces  deux  uretères  mesurent,  le  gauche,  20  centimètres,  le 
droit,  15  centimètres. 
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La  face  postérieure  de  l'organe,  à  Tinverse  de  Tintérieure  qui  est 
régulièrement  convexe,  est  absolument  plane;  de  plus,  elle  ne  pré- 
sente pas  trace  de  sillon  séparatif.  Elle  montre  trois  groupes  d'ori- 
fices vasculaires  sur  lesquels  nous  allons  revenir  à  propos  de  la  vas- 
cularisalion. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  six,  trois  antérieures  nées  de  Taorte, 
et  trois  postérieures  détachées  de  Tiliaque  primitive  droite. 

Des  trois  premières,  la  supérieure  se  porte  vers  l'extrémité  supé- 
rieure du  rein  gauche,  et  se  termine  par  un  bouquet  de  qua,tre 
branches  qui  vont  se  perdre  les  unes  dans  la  partie  supérieure  du 
hile,  les  autres  dans  les  orifices  spéciaux  au-dessus  du  hile. 

L'inférieure  se  porte  sur  le  bord  supérieur  du  rein  droit,  et  se 
divise  aussitôt  en  trois  branches  dont  deux  aboutissent  dans  le  hile, 
et  la  troisième  dans  un  orifice  spécial. 

Enfm  la  moyenne  —  et  c'est  sur  elle  que  je  désire  insister  tout 
spécialement  —  se  bifurque  presque  aussitôt  née,  et  envoie  une 
branche  dans  le  hile  gauche,  une  branche  dans  le  hile  droit  ;  cette 
artère  est  donc  commune  aux  deux  reins,  mixte,  pourrait-on  dire. 

Les  trois  artères  postérieures,  moins  volumineuses,  disparaissent 
dans  les  orifices  spéciaux,  creusés  sur  la  face  postérieure  :  la  plus 
élevée  à  la  partie  inférieure  de  la  portion  verticale,  les  deux  autres 
dans  la  portion  horizontale. 

Les  veines  forment  deux  troncs  antérieurs,  issus  l'un  du  hile 
gauche,  l'autre  du  hile  droit  et  aboutissant  dans  la  veine  cave. 

Les  veines  de  la  face  postérieure,  suivant  le  trajet  des  artères,  se 
jettent -dans  les  deux  iliaques. 

Les  deux  capsules  surrénales  étaient  à  leur  place  normale  :  la 
gauche  coiffant  en  casque  le  sommet  du  rein  gauche,  la  droite  aplatie 
et  ovalaire,  isolément  appliquée  de  l'autre  côté  de  la  colonne  verté- 
brale, au  môme  niveau  que  sa  congénère.  E.  D. 

Quelques  considérations  sur  ranatomie  pathologique  da 
rein  mobile,  par  F.  Legueu  (Société  anatomique,  juillet).  —  Lors- 
qu'on recherche  quelles  sont  les  lésions  mentionnées  comme  spé- 
ciales à  la  mobilité  rénale,  on  ne  trouve  aucun  renseignement  ni 
dans  les  auteurs  classiques,  ni  dans  les  monographies  particulières. 
Soit  que  l'on  ait  de  la  peine  à  retrouver  la  mobilité  rénale  sur  le 
cadavre,  soit  que  l'on  ne  la  recherche  pas,  il  est  certain  qu'il  j  a  là 
une  lacune  que  ne  suffisent  pas  à  combler  les  constatations  ana- 
tomiques  faites  au  cours  des  néphrorrhaphies  aujourd'hui  si  nom-' 
breuses. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  sur  un  cadavre  les  deux 
reins  mobiles,  et  j'ai  profité  de  ce  cas  pour  étudier  quelques  détails  : 
ce  sont  ces  détails,  avec  les  considérations  qui  s'en  dégagent,  que  je 
viens  vous  soumettre. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  27  ans,  morte  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Pendant  la  vie,  le  déplacement  des  reins  était  resté  méconnu; 
il  n'y  avait  eu  aucun  incident,  aucune  douleur  sérieuse  pour  attirer 
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rattentiou  de  ce  côté  ;  mon  observation  restera  donc  purement  ana- 
tomiqae. 

Ce  n'était  pas  seulement  un  déplacement  congénital,  on  du  moins 
aucune  anomalie  des  vaisseaux  ne  permettait  de  le  supposer. 

Des  deux  côtés  le  rein  quittait  complètement  la  région  lombaire, 
et  venait  se  placer  dans  la  région  ombilicale,  en  situation  transver- 
sale. C'est  donc  la  mobilité  complète,  la  mobilité  au  troisième  degré  : 
des  deux  côtés  le  même  degré  était  atteint,  et  je  puis  faire  par  con- 
séquent une  description  d'ensemble  pour  les  deux  reins  à  la  fois. 

Les  reins  ne  présentent  par  eux-mêmes  aucune  altération;  ils  sont 
normaux  de  forme,  d'aspect,  de  volume  :  il  n'y  a  aucune  apparence 
d'hydronéphrose. 

Les  particularités  que  j'ai  notées,  et  sur  lesquelles  je  veux  surtout 
attirer  votre  attention,  ont  trait  aux  vaisseaux,  au  péritoine,  aux 
moyens  de  fixité  du  rein  et  enfin  à  l'uretère. 

Vaisseaux,  —  Les  vaisseaux  du  rein  sont  des  deux  côtés  très  allon- 
gés :  ils  prennent  naissance  sur  l'aorte  à  un  niveau  normal.  Si  on  les 
prend  dans  leur  ensemble,  réunissant  l'artère  et  la  veine  dans  an 
même  faisceau  que  l'on  mesure  de  Taorte  au  bile  du  rein,  on  trouve 
à  droite  une  longueur  de  11  centimètres , et  à  gaucbe  une  longueur  de 
13  centimètres  :  sur  un  sujet  normal,  les  mensurations  pratiquées 
dans  les  mêmes  conditions  un  peu  schématiques  donnent  à  droite 
5  centimètres  et  à  gauche  7  centimètres  environ.  L'allongement  est 
donc  considérable,  et  on  ne  peut  s'en  étonner.  On  a  dit  que  rallon- 
gement primitif  des  vaisseaux  était  la  raison  du  rein  mobile  :  le  fait 
ne  me  semble  pas  prouvé.  Il  est  tout  aussi  simple  de  comprendre 
l'allongement  secondaire  :  le  rein  ne  peut  descendre  sans  exercer  de 
tractions  sur  ces  vaisseaux,  et  ceux-ci  s'allongent  en  vertu  de  leur 
élasticité. 

Et  ainsi  allongé,  le  rein  oscille  autour  du  point  d'attache  de  ces 
vaisseaux  à  l'aorte  et  à  la  veine  cave.  Quand  on  presse  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  rein,  pour  l'abaisser  en  mettant  en  jeu  sa  mobilité, 
il  descend  dans  une  ligne  parallèle  à  la  colonne  vertébrale  jusqu'au 
moment  où  les  vaisseaux  sont  distendus  ;  alors,  si  l'on  poursuit  le 
mouvement,  on  voit  l'extrémité  inférieure  du  rein  se  porter  en 
dedans,  de  manière  à  décrire  un  arc  de  cercle  autour  du  point  d'at- 
tache des  vaisseaux.  C'est  en  somme  la  constatation  anatomique  de 
ce  que  l'on  trouve  au  palper  sur  le  vivant. 

Péritoine,  —  Sous  le  péritoine  le  rein  s'est  tracé  «un  canal,  on 
trajet,  où  il  glisse  facilement,  sans  obstacles,  n'étant  arrêté  que  par 
la  limite  d'élasticité  de  ses  vaisseaux.  Le  rein  gauche  peut  être  amené 
jusqu'à  la  racine  du  mésentère,  sous  laquelle  il  s'arrête.  Le  rein 
droit  s'engage  sous  le  mésocôlon  ascendant  qu'il  soulève,  vient  sou- 
lever aussi  le  duodénum  à  l'union  de  la  jonction  verticale  avec  la 
portion  horizontale,  au-dessous  du  pancréas.  11  vient  ainsi  toucher 
la  racine  du  mésentère,  où  la  laxité  des  tissus  sous-péritonéaux  sem- 
blant moins  accentuée  il  s'arrête.  11  n'y  a  nulle  part  de  vestige  de 
pédicularisation,  et  je  n'ai  rien  vu  qui  ressemblai  à  une  dépression 
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du  péritoine,  dans  laquelle  le  rein  serait  venu  se  loger  pour  s'en 
faire  comme  uu  méso.  Partout,  au  contraire,  la  séreuse  reste  à  sa 
place,  simplement  soulevée  à  chaque  passage  du  rein,  et  de  suite 
après  reprenant  son  rôle  de  feuillet  pariétal. 

Moyens  de  fixité  du  rein.  —  Si  nous  analysons  maintenant  Tétat  des 
enveloppes  immédiates  du  rein,  de  celles  qui  plus  ou  moins  ont  un 
rôle  dans  sa  fixité,  nous  avons  des  difficultés  plus  sérieuses  pour 
retrouver  les  vestiges  transformés  de  la  disposition  normale.  La 
graisse  périrénale  fait  absolument  défaut  :  on  n'en  trouve  aucun  ves- 
tige, ni  en  avant,  ni  en  arrière  des  reins;  il  s'agit,  ne  l'oublions  pas, 
d'une  poitrinaire  très  amaigrie  :  il  est  donc  très  naturel  de  ne  plus 
trouver  de  graisse. 

Lorsque  le  péritoine  est  enlevé,  on  retrouve  au-dessous  de  lui  cette 
lame,  dite  fasda  propria,  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  la  loge 
même  du  rein,  et  dont  la  description  est  au  long  dans  les  classiques  : 
on  sait  qu'arrivée  au  bord  externe  du  rein,  elle  se  dédouble  pour 
envelopper  le  rein,  un  feuillet  passe  en  avant,  un  autre  en  arrière 
en  haut  et  en  bas,  ils  se  rejoignent  aussi,  et  de  cette  façon  est  fermée 
la  loge  dans  laquelle  le  rein  est  contenu  à  l'état  normal. 

Sur  ma  pièce,  on  retrouve  sous  le  péritoine  des  traces  du  feuillet 
antérieur  de  la  gaine;  mais  ce  feuillet  n'est  épais  et  très  apparent 
qu^en  haut.  En  bas,  au  contraire,  on  ne  trouve  au-dessous  du  péri- 
toine et  en  avant  du  rein  qu'une  gaine  celluleuse  amincie,  et  qui  se 
continue  en  haut  avec  le  reste  de  la  paroi  antérieure  de  la  gaine; 
comme  le  rein  passe  au-devant  de  Turetère  et  que  Turetère  siège 
dans  le  fascia  propria,  on  voit  que  c'est  la  paroi  antérieure  de  la 
loge  qui,  à  son  extrémité  inférieure,  a  été  distendue  et  amincie.  La 
capsule  du  rein  n'a  pas  changé  de  place,  elle  n'est  pas  mobile 
avec  le  rein,  mais  elle  est  agrandie  aux  dépens  de  sa  partie  antéro- 
inférieure. 

Dans  cette  loge  agrandie,  le  rein  joue  librement  :  il  n'est  retenu 
que  par  des  tractus  celluleux  très  lâches,  qui  laissent  libre  cours  à  sa 
mobilisation. 

Uretère,  —  J'en  arrive  maintenant  à  l'état  de  l'uretère  :  et  ce  point 
a  une  réelle  importance. 

Quand  on  examine  le  rein  à  son  état  d'abaissement  maximum,  on 
voit  que  Turetère  lui  aussi  s'est  abaissé  avec  le  rein  ;  il  a  suivi  le 
rein  dans  son  déplacement;  mais  il  ne  peut  le  suivre  dans  son 
abaissement  sans  se  replier  sur  lui-môme.  Il  présente  donc  des  cour- 
bures ou  plutôt  des  coudures,  qui  sont  très  mobiles,  qui  changent  de 
forme,  de  situation  avec  le  niveau  du  rein,  et  qui  pour  un  même 
degré  d'abaissement  ne  présentent  ni  la  même  disposition,  ni  la  même 
situation  exactes.  Cette  modification  de  l'uretère  s'éteud  à  une 
longueur  d'au  moins  6à  7  centimètres  ;  au-dessous,  l'uretère  a  retrouvé 
sa  fixité  relative,  il  continue  son  trajet  rectiligne. 

Enfin  un  autre  détail  mérite  d'être  noté.  Lorsque,  après  avoir  mis  le 
rein  en  situation  transversale,  on  examine  ses  rapports  avec  l'uretère, 
on  voit  que  l'extrémité  inférieure  du  rein  a  passé  au-devant  de  l'ure- 
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tère  sans  le  soulever,  et  au-dessous,  l'uretère  décrit  uoe  courbure  à 
petit  rayon  pour  revenir  à  son  point  d*attache  au  hile. 

J'ajouterai  enûn  que  les  capsules  surrénales  sont  à  leur  place  et 
que  le  côlon  n'est  pas  déplacé. 

Tous  ces  détails  ont  été  notés  d'une  façon  presque  identique  des 
deux*  côtés.  Il  s'agit  de  voir  maintenant  quelles  déductions  compor- 
tent ces  constatations  anatomiques  en  ce  qui  concerne  la  mobilité  du 
rein  et  la  mobilité  de  Turetère. 

I.  —  Moyens  de  fixité  du  rein  et  mobilité  du  rein.  —  Pour  comparer 
exactement  ce  que  nous  trouvons  sur  notre  sujet  à  ce  qui  devrait 
exister  k  Tétat  normal,  passons  en  revue  la  façon  dont  on  comprend 
actuellement  la  fixité  des  reins. 

D'après  Testut  (1),  les  reins  sont  maintenus  en  position;  i^  par 
leurs  vaisseaux  ;  2^  par  le  péritoine  pariétal  ;  3°  par  la  capsule  rénale 
t)u  fascia  rénale. 

i°  Les  deux  premiers  éléments  n'ont  qu'un  rôle  certainement 
secondaire  et  accessoire  :  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  considérer 
sur  le  cadavre  combien  le  péritoine,  surtout  à  j^auche,  est  mobile  à  ^ 
la  surface  du  rein.  On  peut  le  faire  glisser  dans  l'étendue  de  quelques 
centimètres  sans  que  la  glande  se  déplace,  et  s'il  est  vrai  que  de 
côté,  entre  la  face  profonde  du  péritoine  pariétal  et  la  face  antérieure 
de  la  capsule,  il  est  des  adhérences  celluleuses,  celles-ci  sont  lâches, 
faciles  à  dissocier,  et  on  peut  isoler  nettement  le  feuillet  pariétal  de 
ia  face  antérieure  de  la  capsule.  Du  côté  droit  ces  adhérences  m'ont 
semblé  -un  peu  plus  fortes,  mais  la  séparation  des  deux  parties  est 
encore  très  facile,  le  péritoine  de  ce  côté  glisse  facilement  à  la  sur- 
face du  rein,  et  on  ne  doit  en  réalité  considérer  le  péritoine  que 
comme  un  élément  très  accessoire  de  fixité  pour  le  rein.  Les  reins  tien- 
nent encore  lorsque  le  péritoine  a  été  enlevé. 

2^  J'en  dirai  tout  autant  des  vaisseaux  :  certes,  on  ne  peut  nier 
leur  rôle,  mais  on  ne  doit  pas  non  plus  le  regarder  comme  essentiel. 
Je  m'en  suis  assuré  en  procédant  sur  le  cadavre  à  la  section  sous^ 
capsulaire  des  vaisseaux  du  rein,  c'est-à-dire  en  coupant  les  vaisseaux 
sans  rien  couper  du  tissu  cellulo-fibreux  qui  les  environne,  et  j'ai  vu 
le  rein  tenir  encore,  et  résister  aux  impulsions  faites  de  haut  en. bas 
pour  l'abaisser. 

3°  Reste  le  troisième  élément,  la  capsule  du  rein  :  c'est  elle  qui 
constitue  le  vrai  moyen  de  fixité  des  reins.  La  disposition  a  été  com- 
prise de  diverses  manières  par  les  auteurs  (Luska,  Langenbeck, 
ZuckerkandI).  Voici  comment  la  comprend  Testut  :  «  En  arrivant  au 
bord  externe  du  rein,  le  fascia  propria  se  divise  en  deux  feuillets, 
un  feuillet  antérieur  qui  s'étale  sur  la  face  antérieure  du  rein,  un 
feuillet  postérieur  qui  passe  sur  la  face  postérieure,  entre  cette  face 
et  la  paroi  abdominale.  Ces  deux  feuillets,  parvenus  au  niveau  du 
bord  interne  de  l'organe,  se  rejoignent  et  se  reconstituent  en  une  lame 


(1)  Testut,  Traité  d'anatomie  humaine^  t.  III,  3"  fascicule,  p.  806. 
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unique,  et  qui  va,  plus  loin,  envelopper  Taorte  et  la  veine  cave.  Ils 
se  réunissent  de  même  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure 
du  rein,  de  manière  à  constituer  à  ce  dernier  un  sac  complet.  C'est 
dans  ce  sac  fibreux  que  se  développe,  sous  Tinfiuence  de  l'âge,  celte 
graisse  périrénale  qui  forme  la  capsule  graisseuse  et  acquiert  quel- 
quefois un  volume  considérable.  En  sorte  que  le  rein  a,  de  son  inté- 
rieur vers  l'extérieur,  trois  enveloppes,  qui  sont  :  1°  la  capsule 
propre;  2°  la  capsule  graisseuse,  et  2^  la  capsule  fibreuse. 

J'ai  confirmé  par  la  dissection  tous  les  détails  de  cette  description, 
et  je  n'ai  pas  retrouvé  les  différences  que  Zuckerkandl  (i)  notam- 
ment a  distinguées  entre  l'enveloppe  du  rein  droit  et  celle  du  rein 
gauche.  Si  la  soudure  des  mésos  a  laissé  à  gauche  une  lame  cellu- 
leuse,  celle-ci  reste  confondue  avec  le  péritoine,  et  je  n'ai  vu,  je  le 
répète,  aucune  différence  entre  la  capsule  du  rein  à  droite  et  à 
gauche. 

En  ce  qui  concerne  la  fixité  normale  du  rein,  il  est  deux  choses 
à  préciser,  c'est  :  1°  le  degré  de  fixité  de  cette  capsule,  et  2°  le  degré 
de  fixité  du  rein  dans  cette  capsule. 

i<*  Cette  capsule  est  fixée  par  des  adhérences  celluleuses  avec  le 
péritoine  et  avec  la  paroi  lombaire  qui  l'immobilisent,  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  par  des  connexions  avec  l'aorle  et  la  veine  cave 
qui  l'empêchent  de  s'écarter  de  la  colonne  vertébrale,  et  en  haut  par 
des  adhérences  avec  le  diaphragme.  La  lame  unique  résultant  en 
haut  de  la  fusion  des  lames  antérieure  et  postérieure  se  perd  en 
tractus  celluleux  remplis  de  graisse,  qui  fixent  d'abord  la  capsule 
surrénale,  et  vont  au  delà  s'attacher  au  diaphragme,  surtout  au 
voisinage  de  ses  piliers.  Elles  se  transforment  peu  à  peu  en  un  tissu 
cellulaire  lâche  qui  double  le  péritoine. 

La  capsule  du  rein  est  donc  fixée  dans  tous  les  sens  :  fixée  non 
pas  d'une  façon  absolue,  mais  fixée  jusqu'à  la  limite  de  l'élasticité 
des  tractus  celluleux  qui  la  fixent  de  tous  côtés.  Et  on  peut  sur  le 
cadavre  s'assurer  que  le  rein  est  mobile  avec  sa  capsule  dans  une 
certaine  étendue. 

2®  Dans  la  capsule  ainsi  ûxée,  quelle  est  l'attitude  du  rein? 

Le  rein  dans  sa  capsule  est  fixé  par  des  éléments  graisseux  et  des 
éléments  cellulo-conjonetifs. 

La  graisse,  comme  le  fait  remarquer  Tuffier  (2),  ne  peut  être 
qu'un  élément  accessoire  puisqu'elle  est  inconstante  et  variable  sans 
que  pour  cela  l'organe  soit  plus  mobile.  Elle  joue  au  moins  un  rôle 
de  protection,  mais  on  comprend  toutefois  comment  sa  disparition 
rapide  peut  laisser  le  rein  au  large  dans  une  capsule  moins  remplie, 
et  contribuer  ainsi  à  faciliter  la  mobilisation. 

Ce  qui  Hxe  le  rein  dans  sa  capsule,  ce  sont  les  éléments  cellulo- 
conjonetifs  et  même  vasculaires,  qui,  de  toute  la  surface  du  rein, 

(1)  ZucKKRKANDL,  Wien.  mcd.  Jahrà.f  1883. 

(2)  Tuffier,  La  Capsule  adipeuse  du  rein  au  point  de  vue  chirurgical 
(Rev,  de  cftir.,  1890,  t.  X,  p.  390). 
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rayonnent  vers  la  face  interne  de  cette  capsule.  Ce  sont  ces  tractas 
qu'on  déchire  quand  on  fait  la  décortication  extra-capsulaîre  du 
rein.  On  les  trouve  partout,  mais  nulle  part  ils  ne  m'ont  semblé  pins 
accentués  qu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  et  au  niveaa  da 
hile,  où  ils  forment  autant  de  petits  ligaments  suspenseurs.  Lors- 
qu'on les  a  déchirés,  lorsqu'on  a  énucléé  le  rein  à  travers  une  ou- 
verture antérieure  faite  à  sa  loge,  on  voit,  le  rein  enlevé,  une  cavité 
TÎde  ayant  la  forme  du  rein,  fermée  de  toutes  parts,  mais  plus  grande 
de  diaaension  que  le  reiu.  C'est  la  capsule. 

Dans  cette  capsule  le  rein  cependant  est  loin  d'être  immobile.  Au 
cours  des  opérations  faites  sur  le  rein,  on  voit  la  capsule,  une  fois 
ouverte,  monter  et  descendre  sous  l'influence  de  l'inspinitioo  et  de 
l'expiration.  Donc  ce  rein  est  mobile  dans  sa  loge,  mobile  an  milieu 
de  la  graisse  qui  l'environne,  et  la  mobilité  pathologique  n'est  que 
l'exagération  de  cette  mobilité  normale. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  moyens  de  fixité  du  rein  nor- 
mal, résumons  par  comparaison  l'état  anatomique  du  rein  déplacé. 
Nous  trouvons  :  allongement  des  vaisseaux,  disparition  de  la  graisse, 
agrandissement  et  amincissement  de  la  capsule  Ûbreuse  non  mobile 
avec  le  rein. 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  la  disparition  de  la  graisse 
périrénale  n'est  qu'exceptionnelle  :  dans  les  opérations  de  néphro* 
pexie,  il  est  au  contraire  presque  constant  de  trouver  le  rein  enve* 
loppé  d'une  épaisse  couche  de  graisse  fluide. 

Restent  donc  l'allongement  des  vaisseaux  et  l'agrandissement  de 
la  capsule  à  sa  paille  inférieure,  voilà  les  deux  faits  anatomiques 
importants  qui  se  dégagent  de  cette  autopsié.  Sont-ce  là  des  lésions 
primitives  et  congénitales,  ou  des  lésions  secondaires?  Je  ne  puis,  à 
l'aide  de  ce  seul  fait,  entrer  dans  cette  discussion  pathogénique. 

n.  —  De  Vétat  de  l'uretère  dans  le  rein  mobile,  —  Dans  leur  impor- 
tant travail  sur  l'hydronéphrose  intermittente,  MM.  Terrier  et  Bau- 
douin se  plaignent  de  ne  pas  avoir  dé^  documents  pour  servir  à  l'his- 
toire de  l'état  de  l'uretère  dans  le  rein  mobile.  Des  constatations  de  ce 
genre  n'ont  jamais  été  faites  qu'au  cours  d'une  opération,  ou  sur  des 
pièces  enlevées  ;  et  ces  auteurs  n'ont  que  deux  observations  démon- 
stratives pour  appuyer  la  théorie  de  l'hydronéphrose  intermittento 
par  coudnre  uretérale.  Nous  devons  donc  nous  arrêter  un  instant 
sur  ce  détail  de  l'autopsie. 

i^  L'uretère,  à  sa  partie  supérieure,  avait  quitté  sa  situation  nor- 
male; [il  avait  suivi  le  rein  et  s'était  mobilisé  avec  lui  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres.  On  ne  doit  pas  s'en  étonner;  c'est  le 
contraire  qui  pourrait  surprendre  ;  et  il  est  difficile  de  comprendi-e 
une  grande  mobilité  du  rein  sans  une  descente  proportionnelle  de 
l'uretère.  Si  l'uretère  restait  fixe,  le  rein  ne  pourrait  descendre  sen- 
siblement; si  celui-ci  se  mobilise,  il  doit  nécessairement  entraîner 
l'uretère,  d'autant  plus  que  les  moyens  de  fixité  de  l'uretère  sont 
beaucoup  moins  solides  que  ceux  du  rein.  La  longueur  de  la  portion 
entraînée  et  mobilisée  de  l'uretère  sera  donc  d'autant  plus  considé- 
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rablê  que  le  rein  s'abaissera  et  se  mobilisera  davantage.  Et  ainsi 
une  première  conclusion  qui  se  dégage  :  à  la  mobilité  du  rein  correS" 
pond  en  général  un  déplacement  proportionnel  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'uretère. 

2°  Mais  le  rein  en  s'abaissant  se  rapproche  de  l'extrémité  vésicale 
de  Turetère  qai  est  donc  oblige  de  se  plisser,  puisqu'il  devient  trop 
long  pour  le  chemin  parcouru  :  il  se  coude.  Les  coudures  apparais- 
sent chaque  fois  que  le  rein  s'abaisse  ;  elles  s'effacent  dès  que  le 
rein  reprend  sa  situation  normale  en  rentrant  dans  sa  loge.  Ces  cou- 
dures  sont  donc  intermittentes,  avec  l'abaissement  qui  les  produit. 

3<*  Ces  coudures  ne  sont  pas  oblitérantes  :  voilà  une  troisième  con- 
clusion dont  l'importance  ne  peut  échapper.  Elles  ne  sont  pas  obli- 
térantes, car,  s'il  en  était  ainsi,  tout  rein  mobile  serait  hydroné- 
phrosé.  Il  n'en  est  rien  :  les  reins  mobiles  qui  font  de  la  rétention 
sont  relativement  rares,  par  rapport  à  ceux  si  nombreux  qui  ne  se 
caractérisent  par  aucun  phénomène  douloureux. 

Elles  ne  sont  pas  oblitérantes;  car.  sur  ma  pièce,  il  n'y  avait  au- 
cune altération  qui  rappelât  de  près  ou  de  loin  la  dilalation  pyéli- 
tique.  D'ailleurs,  je  me  suis  assuré  par  l'expérimentation  que  la  cir- 
culation se  faisait  très  bien  et  très  facilement,  même  quand  le  rein 
étant  très  abaissé  les  coudures  étaient  très  prononcées.  Une  injection 
de  liquide  faite  à  travers  le  rein  dans  le  bassinet  descendait  par 
l'uretère  en  cheminant  à  travers  le  dédale  des  coudures,  qu'il  dépla- 
çait légèrement;  et  cette  circulation  se  faisait  aussi  facilement  lors- 
que le  liquide  était  injecté  avec  force  que  lorsqu'il  était  poussé  très 
doucement. 

4*  Si  ces  coudures  ne  sont  pas  oblitérantes,  ont-elles  un  rôle  dans 
la  production  de  l'hydronéphrose  intermittente? 

A  cette  question,  je  réponds  par  l'affirmation  :  depuis  les  recher- 
ches de  Landau,  depuis  celles  de  Terrier  et  Baudouin,  il  est  acquis 
que  dans  le  rein  mobile,  l'hydronéphrose  est  due  à  une  coudure 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère.  Les  pièces  de  Terrier,  de 
Quénu  (1),  ont  montré  la  réalité  de  cette  coudure. 

On  ne  discute  plus  que  sur  la  manière  dont  la  coudure  parvient  à 
déterminer  l'oblitération  partielle  et  la  rétention.  Navaro  (2),  dans 
un  travail  très  intéressant,  cherche  à  montrer  comment  le  rein, 
devenant  horizontal  par  le  fait  de  son  abaissement,  vient  par  son 
pôle  inférieur  soulever,  couder  et  comprimer  l'uretère;  mais  il  n'ap- 
puie cette  théorie  sur  aucun  fait  anatomique  concluant.  On  ne  peut 
de  cette  façon  expliquer  les  cas  d'hydronéphrose  intermittente  dans 
lesquels  le  rein  n'a  pas  perdu  sa  situation  verticale.  Et  j'ai  dit  enfin 
comment,  sur  ma  pièce,  le  rein,  devenant  horizontal,  passait  au-devant 
de  l'uretère  sans  l'avoir  cependant  comprimé.  De  cette  façon,  d'ail- 

(1)  Terroir  et  Baudouin,  De  l'hydronéphrose  intermittente  {Revue  de 
chirurgie^  1891). 

(2)  Navaro,  Contribution  à  Vêtude  des  hydronéphroses.  Thèse  de  Paris, 
1894. 
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leurs,  resteraient  inexplicables  les  cas  dans  lesquels  la  coudare  a 
été  constatée  près  du  hile,  à  un  niveau  supérieur  à  celui  que  pouvait 
.  occuper  Textrémilé  inférieure  déviée  du  rein. 

Landau  me  semble  être  dans  le  vrai  quand  il  a  cherché  dans  la 
fixité  de  l'extrémité  supérieure  de  Turetère  la  raison  de  l'hydroné- 
phrose  intermittente.  Si  l'uretère  est  fixé,  que  'le  rein  vienne  k 
s'abaisser,  il  se  produira  par  le  fait  même  de  cet  abaissement  une 
coudure,  Ja  production  d'une  valvule  uretérale.  Mais  cette  interpré- 
tation ne  s'adresse  qu'aux  cas  où  l'uretère  ne  peut  suivre  le  reio. 

Dans  les  grandes  mobilités  rénales,  l'uretère  au  contraire  se  dé- 
place nécessairement;  et  si  dans  ces  conditions  la  rétention  vient,  il 
faut  qu'une  modification  se  produise  dans  l'état  de  cet  uretère,  qae 
nous  savons  perméable  malgré  sa  courbure. 

Il  faut  ou  qu'une  torsion  s'opère,  et  celle-ci  est  facilitée  par  la 
grande  mobilité  du  rein,  ou  bien,  s'il  n'y  a  pas  de  torsion,  U  faut  que 
l'une  de  ces  coudures  cesse  d'être  mobile  et  soit  fixée  :  l'obstacle  au 
cours  de  l'urine  est  établi,  et  la  rétention  commence. 

Je  me  suis  assuré  de  l'importance  de  la  fixité  de  ces  coudures  de 
la  façon  suivante  :  j'ai,  sur  cette  pièce,  fixé  à  l'aide  de  deux  épingles 
une  de  ces  coudures  de  Turetère.  Les  épingles  étaient  disposées  de 
chaque  côté  de  Turetère  sans  passer  dans  sa  cavité,  et  sans  modifier 
son  calibre.  Elles  servaient  seulement  à  fixer  Turetère  en  un  point 
de  sa  portion  antérieurement  mobilisée. 

J'ai  vu  que  la  circulation  dans  ces  conditions  ne  se  faisait  plus  si  faci- 
lement. Tant  que  le  rein  était  abaissé,  le  liquide  passait  mal, il  y  avait 
arrêt,  parce  que  la  fixité  imposée  à  la  coudure  ne  lui  permettait  plus 
de  se  déplacer  sous  l'intluence  du  courant  liquide,  et  la  paroi  inférieure 
faisait  clapet.  Quand  le  rein  était  redressé,  la  circulation  reprenait. 

Je  pense  donc  que  si  tout  rein  mobile  ne  fait  pas  de  la  rétention, 
c'est  que  son  uretère  reste 'mobile.  Si  celui-ci,  par  suite  de  quelques 
adhérences  péri-uretérales  établies  secondairement,  perd  en  un 
point  de  sa  mobilité  ou  si  le  rein  subit  un  mouvement  de  bascule 
sur  son  axe,  l'hydronéphrose  paraîtra  intermittente  et  variable  sui- 
vant les  attitudes  du  rein.    . 

Deux  faits  d'observation  clinique  sur  lesquels  mon  maître,  M.  le 
professeur  Guyon,a,  à  plusieurs  reprises,  attiré  mon  attention,  vien- 
nent à  l'appui  de  ces  affirmations  :  le  premier,  c'est  que  les  reins 
les  plus  douloureux  ne  sont  pas  ceux  qui  sont  les  plus  mobiles 
(peut-être  parce  que  l'uretère  n'est  pas  mobilisable)  ;  le  second,  c'est 
que  souvent  les  reins  qui  sont  les  plus  douloureux  se  présentent  à 
l'opération  comme  environnés  d'un  certain  degré  d'adhérences  et  de 
périnéphrite,  et  lorsque  le  rein  et  environné  d'adhérences  capsulaires^ 
il  est  bien  possible  qu'il  en  soit  de  même  pour  Turetère. 

Je  conclurai  en  disant  :  dans  un  rein  très  mobile,  s'il  y  a  de  la 
rétention,  c'est  que  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  a  en  un  point 
perdu  de  sa  mobilité  première,  et  que  la  fixité  secondairement  im- 
posée à  une  de  ces  coudures  l'a  rendue  partiellement  oblitérante. 

E.  D. 
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Hydronéphrose  par  obstruction  calculeuse  de  Turetëre. 
Nèphrectomie  transpéritonéale,  par  M.  le  D'  Troisfontaine;s 
(Société  belge  de  chirurgie ,  27  juillet).  —  Celte  observation  mérite, 
je  pense,  une  brève  relation,  parce  qu'elle  a  trait  à  une  affection 
peu  commune  et  d'un  diagnostic  souvent  malaisé. 

La  patiente,  fille  de  trente-six  ans,  n'a  rien  présenté  de  spécial  au 
point  de  vue  pathologique,  pendant  son  enfance  et  sa  jeunesse,  jus- 
qu'en 1872.  A  cette  époque  apparurent,  sans  cause  appréciable,  dans 
le  flanc  droit,  des  douleurs  vagues  qui,  depuis  lors,  se  reprodui- 
sirent à  diverses  reprises  ;  elles  furent  considérées,  par  tous  les  mé- 
decins consultés,  comme  de  nature  rhumatismale  ou  névralgique. 
Jamais,  en  tout  cas,  elles  ne  revêtirent  le  caractère  de  coliques 
néphrétiques. 

Depuis  un  an  seulement,  le  ventre  a  acquis  un  développement 
anormal  et,  à  partir  du  mois  de  mars  1894,  les  douleurs  sont  deve- 
nues plus  vives  et  surtout  beaucoup  plus  permanentes. 

Le  12  août  suivant,  j'examine  la  patiente  pour  la  première  fois. 
Son  état  général  est  bon;  on  constate  facilement  l'existence  d'une 
tumeur  abdominale,  fluctuante,  arrondie,  légèrement  lobulée,  mate 
dans  toute  son  étendue,  occupant  spécialement  la  moitié  droite  du 
ventre  et  descendant  jusque  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit. 

L'utérus  est  sain,  la  menstruation  régulière;  jamais  il  ne  s'est  ma- 
nifesté de  troubles  urinaires  et  l'urine  est  absolument  normale  en 
qualité  et  en  quantité. 

Il  semble  donc  s'agird'un  kyste  de  l'ovaire,  mais  je  réserve  cepen- 
dant mon  diagnostic,  parce  que  la  tumeur  plonge  trop  fortement 
sous  le  foie  pour  être  limitée  de  ce  côté,  qu'elle  est  localisée  en 
presque  totalité  dans  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  et  que  son  déve- 
loppement apparenta  été  précédé  de  douleurs  persistantes,  siégeant 
spécialement  dans  le  flanc. 

Il  eût  été  pardonnable  cependant,  je  crois,  de  ne  pas  hésiter  à  dia- 
gnostiquer un  kyste  ovarien;  aussi  Wishart  conseille-t-il,  en  pareil 
cas,  de  pratiquer  toujours  une  laparotomie  antérieure,  non  seule- 
ment parce  qu'il  est  souvent  malaisé  de  différencier  un  kyste  de 
l'ovaire  d'une  hydronéphrose,  mais  aussi  pour  reconnaître,  dans  cette 
dernière  alternative,  quel  est  le  rein  malade. 

J'ouvris  la  cavité  abdominale  sur  la  ligne  médiane  et  pratiquai 
ensuite  une  incision  latérale  sous  les  fausses  côtes  droites,  lorsque 
j'eus  reconnu  le  point  d'origine  de  la  tumeur.  Les  parois  en  étaient 
d'une  minceur  extrême,  fortement  adhérentes  partout.  Il  ne  se  pro- 
duisit pas  d'incidents  opératoires  ;  le  pédicule  fut  ligaturé  en  deux 
parties,  puis  sectionné  au  thermo-cautère  entre  les  ligatures  et  une 
pince  à  pression  appliquée  du  côté  de  la  tumeur,  de  façon  à  empêcher 
tout  écoulement  de  liquide.  Un  drain  fut  passé  à  travers  la  masse 
lombaire,  le  feuillet  postérieur  du  péritoine  fut  suturé  en  surjet;  les 
différents  plans  de  la  paroi  abdominale  furent  réunis  isolément,  y 
compris  le  péritoine  pariétal. 

A  la  suite  de  l'opération,  il  ne  survint  aucun  accident,  si  ce  n'est 
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des  vomissements  excessivement  répétés,  ramenant  de  véritables 
flots  de  bile  et  tels  que  je  n'en  avais  jamais  observé  à  la  suite  de  la 
chJoroformisation.  Un  lavage  de  l'estomac  au  bicarbonate  de  soude, 
pratiqué  vingt-quatre  beures  après  l'opération,  donna  à  la  patiente 
quelques  heures  de  calme  presque  complet.  Un  second  lavage  fat 
encore  nécessaire  après  un  égal  laps  de  temps. 

Dans  de  semblables  circonstances,  j'estime  qu'il  ne  faut  pas  hésiter 
à  laver  l'estomac,  même  plusieurs  fois,  et  ce  moyen,  que  j'ai  employé 
à  diverses  reprises,  m'a  toujours  donné  des  résultats  beaucoup  plus 
satisfaisants  que  tout  autre.  Il  est  surtout  utile  lorsqu'il  y  a  rejet  de 
liquide  bilieux,  beaucoup  moins  s'il  s'agit  d'un  simple  état  nauséeux. 
L'application  de  compresses  vinaigrées  sur  la  bouche  et  le  uez, 
quoique  ayant  souvent  un  effet  favorable,  ne  saurait  toujours  dis- 
penser de  recourir  à  l'emploi  du  tube  Faucher. 

Après  la  néphrectomie,  il  ne  se  manifesta  aucun  trouble  urinaire, 
et  le  cathétérisme  ne  fut  pratiqué  q\i%  pendant  les  deux  premiers 
jours.  La  tumeur  pesait  au  delà  de  2  500  grammes.  Elle  était  formée 
par  une  paroi  fibreuse  d'une  extrême  minceur  et  se  subdivisait  en 
une  douzaine  de  poches  renfermant  un  liquide  limpide,  incolore, 
sans  odeur,  à  réaction  neutre,  ne  pesant  pas  même  i  007  à  l'uromètre 
de  Heller.  Nulle  part  on  ne  retrouvait  trace  du  tissu  rénal. 

Chacune  des  poches  contenait  un  ou  plusieurs  calculs  de  volumes 
variés,  les  uns  presque  arrondis,  les  autres  de  forme  étoilëe  ou 
coraloïde,  comme  les  dénomme  si  justement  Leroy  d'Ëtiolles. 

Ces  calculs,  au  nombre  de  vingt-six,  pesaient  ensemble  21  grammes 
seulement.  Le  plus  gros,  celui  qui  obstruait  complètement  l'uretère, 
mesurait  26  millimètres  de  long  et  19  de  large  dans  son  plus  graml 
diamètre.  Il  était  légèrement  conique.  La  moitié  inférieure  seule 
plongeait  dans  l'uretère.  La  surface  supérieure,  libre  dans  la  poche 
formée  par  le  bassinet  distendu,  était  aplatie  et  lisse,  par  suite  du 
frottement  contre  un  autre  calcul  du  môme  genre. 

L'hydronéphrose  par  oblitération  calculeuse  de  l'uretère  est  plus 
rare  que  ne  le  ferait  supposer  la  fréquence  relative  des  calculs  du 
rein.  Dans  les  442  cas  d'hydronéphrose  acquise,  que  Morris  a  trouvés 
dans  ses  autopsies  à  Middlesex-Hospital,  cette  cause  pathogénique 
n'est  pas  même  indiquée.  Roberts,  au  contraire,  la  signale  11  fois 
sur  22  cas  d'hydronéphrose  et  Simon  7  fois  sur  18. 

Le  Dentu,  auquel  j'emprunte  ces  chiffres,  estime  que  les  calculs 
finissent  par  ulcérer  la  muqueuse  uretérale  et  par  y  amener  consé- 
cutivement un  rétrécissement  cicatriciel.  Dans  le  fait  que  j'ai  rap- 
porté, il  n'en  était  nullement  ainsi.  Le  calcul  avait  dilaté  l'uretère  et 
l'obstruait  totalement  par  suite  de  son  volume  et  de  sa  forme. 

Un  diagnostic  précis  était  certainement  malaisé;  il  n'avait  du 
reste  qu'une  importance  relative,  étant  donnée  l'impossibilité 
d'opérer  par  la  voie  lombaire;  le  cathétérisme  des  uretères  l'eût 
seul,  je  pense,  rendu  complètement  indiscutable. 

Au  lieu  de  faire  une  laparotomie  médiane,  il  eût  été  possible  de 
la  pratiquer  latéralement,  comme  le  conseille  Langenbuch;  mais 
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pour  atteindre  le  pédicule,  il  eût  fallu  faire  également  un  débride- 
ment  latéral. 

Avec  la  grande  majorité  des  chirurgiens  et  en  opposition  par 
conséquent  avec  Quénu,  j'estime  qu'il  faut  faire  la  néphrectomie 
par  la  voie  lombaire  chaque  fois  que  la  chose  n'est  pas  impossible. 

Je  terminerai  enfin  en  déclarant  qu'avec  deux  amis  nous  avons  pu 
mener  à  bien»  dans  une  maison  très  modeste,  cette  opération  déli- 
cate ;  ceci  soit  dit  pour  les  jeunes  confrères'  quii  habitués  i\  voir  faire 
de  la  chirurgie  dans  des  cliniques  bien  outillées,  ne  la  croient  pra- 
ticable que  par  les  princes  de  l'art  suivis  d'un  imposant  état-major. 

E.  D. 

URÉTHRE 

Un  cas  d'épithélioma  primitif  de  l'urëthre;  émasculation 
totale;  cystite  interstitielle  ;méat  hypog^astrique,  par  MM.  Bâzy 

et  Chevereau  (Gazette  des  hôpitaiix^  25  juillet  1895). 

M...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  est  né  à  la  Guyane  (homme  de  cou- 
leur). Il  a  eu,  étantjeune,  plusieurs  blennorragies.  Bonne  santé  habi- 
taelle,  sauf  quelques  accès  de  fièvre  intermittente. 

En  1886,  difficulté  pour  uriner.  On  le  sonde.  On  lui  aurait  fait  des 
fausses  routes  dans  l'urèthre  prémembi'aneux.  Depuis,  il  n'a  plus 
voulu  se  laisser  sonder. 

Les  difficultés  d'uriner  augmentent  (douleur  et  fréquence). 

En  février  1894,  tuméfaction  vers  la  racine  de  la  verge  et  à  la  base 
des  bourses  ;  puis,  fistule  à  la  racine  de  la  verge  du  côté  droit,  et, 
un  mois  après,  deuxième  fistule  au  niveau  du  scrotum,  sur  la  ligne 
médiane,  et  à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'autre.  A  partir  de  ce 
moment,  il  n'urine  plus  par  le  méat.  Douleurs  de  plus  en  plus  vives. 
Miction  toutes  les  vingt  ou  trente  minutes. 

État  actuel  :  malade  affaibli  par  la  souffrance  et  l'insomnie. 

Organes  génitaux  :  verge  à  peu  près  normale,  indurée  à  la  base. 
Racine  du  scrotum  tuméfiée  et  indurée.  Deux  fistules  au  siège  indi- 
qué plus  haut,  par  ofi  passe  toute  furine.  Les  bords  de  ces  fistules 
sont  tapissés  de  bourgeons  roses. 

Les  tissus  environnants  sont  indurés  et  comme  lardacés. 

Le  cathétérisme  avec  des  bougies  exploratrices  et  même  avec  des 
bougies  filiformes  est  impossible.  La  bougie  s'engage  dans  des  tis. 
sus  friables  qui  saignent  facilement. 

L'urine  est  très  trouble,  purulente.  Les  mictions  sont  très  fré- 
quentes et  très  douloureuses.  Douleur  surtout  à  la  fm  de  la  miction 
et  telle  que  le  malade  pousse  des  cris. 

Dans  l'aine  des  deux  côtés  on  sent  quelques  ganglions  petits, 
douloureux,  et  qui  paraissent  enflammés  simplement,  non  dégéné- 
rés. 

Diagnostic  :  épithélioma  uréthraly  avec  fistules  secondaires  et  cys- 
tite très  douloureuse.  Au  cœur  :  bruit  de  souffle  intense  à  la  base  et 
au  premier  temps.  Myocarde  bon. 
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Néanmoins,  comme  il  peut  y  avoir  quelques  doutes  sur  l'état  da 
cœur,  noas  décidons,  les  médecins  de  M...  et  moi,  d'appeler  en  con- 
sultation notre  collègue  de  Lariboisière,  le  docteur  Landrieux,  qui 
nous  confirme  dans  nos  prévisions  et  ne  voit  pas  de  contrc-indi<»- 
tion  au  chloroforme. 

Gomme  le  diagnostic  d'épithélioma  n'avait  pas  été  accepté  par 
tous,  et  que  la  conduite  eût  été  différente  s*il  se  fût  agi  de  simples 
fistules,  je  fais  pratiquer  une  biopsie  par  M.  Dominici,  interne  de 
Bicêtre,  au  laboratoire  de  M.  Gombault.  Le  diagnostic  est  con- 
firmé. 

On  décide  donc  Tablation  de  la  verge  et  de  la  tumeur,  ainsi  que 
celle  des  testicules  désormais  sans  objet. 

Opération  le  3  juillet  4894,  avec  le  concours  des  médecins  de 
M.  C...  et  de  mes  internes  de  Mortagne  et  Imbert.  Incision  elliptique 
partant  du  pubis  et  allant,  de  chaque  côté,  aboutir  au-devaut  de 
l'anus,  pour  former  là  comme  la  queue  d'une  raquette. 

Chemin  faisant,  on  lie  les  deux  cordons.  Dès  que  Turèthre  est  ren- 
contré, on  y  passe  une  soude.  Puis,  après  l'avoir  incisé  légèrement 
sur  la  face  inférieure,  on  le  suture  aux  lèvres  de  la  peau  voisine. 
Le  reste  de  la  plaie  est  aussi  réuni.  Sonde  à  demeure.  Pansement 
iodoformé. 

L'antisepsie  n'ayant  pu  être  complète  pendant  l'opération,  puis- 
qu'on opérait  sur  des  tissus  infectés,  il  y  a  eu  un  peu  de  suppuration 
et  une  légère  désunion  de  la  plaie  qui  guérit  par  bourgeonnement. 
Cependant,  la  suture  uréthro-cutanée  a  en  grande  partie  résisté.  Les 
ganglions  de  Taine  reviennent  peu  à  peu  à  l'état  normal,  montrant 
bien  par  là  que  l'on  n'avait  pas  affaire  à  une  adénopathie  cancé- 
reuse. 

Après  quatre  jours,  la  sonde  à  demeure,  qui  est  difficilement  sup- 
portée, est  enlevée.  i 

L'examen  des  pièces,  fait  par  M.  Dominici,  montre  un  ëpithélioma 
pavimenteux  lobuleux,  développé  aux  dépens  de  l'urèthre  et  enva- 
hissant largement  les  corps  caverneux. 

Examen  histologique  d'une  tumeur  de  la  verge  (note  remise  par 
M.  Dominici).  —  Le  canal  de  l'urèthre  a  été  fendu  suivant  sa  face 
inférieure  dans  le  sens  de  la  longueur.  La  verge  a  été  coupée  en 
tronçons. 

Fixation  par  le  liquide  de  Mûller,  inclusion  dans  la  paraffine, 
coupes  transversales  des  tronçons  perpendiculaires  au  grand  axe  de 
la  verge.  Double  coloration  par  l'éosine  et  l'hématoxyline. 

Des  coupes  ont  été  faites  au  niveau  de  la  région  occupée  par  la 
tumeur,  au  delà  et  en  deçà  du  néoplasme. 

I.  Examen  des  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  tumeur.  —  Celle-ci 
se  présente  au  niveau  des  préparations  sous  l'aspect  d'une  masse  à 
contours  irréguliers  pénétrant  dans  l'épaisseur  du  tissu  caverneux, 
sur  une  hauteur  de  7  à  8  millimètres  et  une  largeur  de  5  à  8  milli- 
mètres. 

Le  néoplasme  est  constitué  par  des  boyaux  et  des  blocs  épithéliaux. 
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irrégulièrement  cubiques  ou  arrondis,  à  centres  occupés  par  des 
globes  cellulaires  ayant  subi  la  transformation  cornée. 

A  la  partie  médiane,  les  masses  épithéliales  presque  contiguës  sont 
séparées  par  des  travées  de  lissu  intermédiaire  très  mince.  Celles-ci 
deviennent  plus  épaisses  à  la  périphérie»  où  elles  se  continuent  avec 
le  tissu  caverneux  adjacent  au  néoplasme.  Dans  cette  zone  apparais-» 
sent  quelques  îlots  épithéliaux  aberrants. 

Blocs  épithéliaux,  —  Ils  sont  constitués  par  des  cellules  de  forme 
variable. 

A  la  périphérie,  les  unes  sont  allongées  et  grêles,  certaines  sont 
cubiques,  volumineuses,  renflées;  d'autres  sont  effilées  à  une  extré- 
mité, renflées  du  côté  opposé,  quelques-unes  sont  creusées  en  cupule. 

Au  centre,  les  éléments  s'allongent,  s'aplatissent,  deviennent  fo^ 
liacés,  s'imbriquent  concentriquement  en. subissant  la  transforma- 
tion cornée. 

Dans  les  cellules  apparaissent  des  noyaux  volumineux  et  des  corps 
irréguliers  d'aspect,  fortement  colorés  par  l'hématoxyline. 

Tissu  intermédiaire  aux  ilots^ épithéliaux.  —  Il  est  constitué  par  le 
tissu  caverneux  de  la  verge,  infiltré  d'éléments  jeunes  en  haut,  en 
bas  il  est  impossible  de  différencier  la  région  uréthrale  de  la  zone 
du  tissu  caverneux,  ces  parties  ayant  été  remaniées  par  l'évolution 
néoplasique. 

II.  Examen  des  zones  adjacentes  à  la  tumeur.  —  a.  Au  niveau  de 
l'urèthre. 

En  général,  la  paroi  uréthrale  a  disparu  sous  l'influence  de  la  ma- 
cération et  de  processus  inflammatoires. 

En  certains  points,  elle  est  remplacée  par  un  tissu  de  bourgeons 
charnus. 

En  d'autres  points  apparaissent  des  cellules  cubiques  tapissant  des 
cuis-de-sac  et  des  saillies  papilliformes  reposant  sur  une  base  for- 
mée par  des  cellules  embryonnaires  plongées  dans  une  gangue 
amorphe. 

b.  Au  niveau  du  tissu  caverneux. 

Ici  apparaît  une  infiltration  des  plus  abondantes  de  ceiUiles  em- 
bryonnaires,noyantlesfaisceauxconjonctivo-élastiques  et  musculaires, 
s'étendant  en  nappe  au  niveau  des  mailles  du  tissu  caverneux,  grou- 
pée$  en  foyers  en  certains  points,  disposées  en  manchons  autour  des 
vaisseaux  et.  des  nerfs,  sans  réaction  spéciale  de  la  part  de  ces  der<* 
niers. 

Ls  processus  d'infiltration  s'étend  très  loin  autour  de  la  tumeur,  à 
6  centimètres  au  moins  en  avant  de  celle-ci. 

Nulle  part  l'examen  n'a  permis  de  constater  l'existence  du  tissu 
fibreux  cicatriciel.  Il  existe  dans  la  région  de  la  verge  examinée 
un  épithéliome  pavimenteux  lobule  corné  avec  réaction  inflamma- 
toire périphérique  intense. 

Dès  que  Tétat  local  le  permet,  on  s'occupe  de  la  vessie  et  on  con- 
state qu*elle  ne  se  vide  pas  complètement.  Le  toucher  rectal  pratiqué  à 
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ce  moment  montre  qu'elle  est  sclérosée;  la  prostate  est  entoarée  de 
tissu  fibreux.  On  pratique  régulièrement  l'évacuation  et  les  laTages 
qui  sont  difficilement  supportés.  Les  instillations,  la  cocaïne,  Tanti- 
pyrine,  le»  lavements  ne  font  rien. 

L'état  douloureux  de  la  vessie  persistant,  nous  décidons  de  prati- 
quer le  méat  hypogastnque  permanent. 

Opération  le  10  septembre  avec  l'aide  de  mes  internes,  MM.  CheTe- 
reau  et  Imbert.  Lavage  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée  tiède.  Il  est 
impossible  de  laisser  dans  la  vessie  quelque  peu  de  liquide,  le  ma- 
lade manifestant  sa  douleur,  malgré  l'anesthésie  chloroformiqae,  à 
chaque  tentative  d'injection  vésicale.  Pas  de  ballon  de  Petersen  dans 
le  rectum.  Incision  de  8  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  partant  de 
1  centimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  et  remon- 
tant verè  l'ombilic.  Dissection  des  tissus  couche  par  couche.  On  arrive 
sur  la  vessie  qu'on  reconnaît  à  sa  couleur  gris  bleuâtre  et  aux  vais- 
seaux sanguins  qui  rampent  à  sa  surface.  A  ce  moment,  une  sonde 
métallique  est  introduite  parle  méat,  elle  vient  faire  saillie  au  niveau 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  que  le  bistouri  ponctionne.  Suture 
de  la  vessie  à  la  peau.  On  place  une  sonde  de  Pezzer,  que  du  reste  on 
est  obligé  d'enlever  au  sixième  jour. 

L'opération  semble  déterminer  une  amélioration,  mais  la  vessie 
ne  peut  supporter  aucun  instrument  métallique  ou  autre.  De  plus, 
de  temps  en  temps,  ce  nouveau  méat  se  bouche  et  des  crises  doulou- 
reuses en  sont  la  conséquence. 

Actuellement  (juillet  1895)  le  malade,  qui  est  retourné  dans  son 
pays,  ne  présente  pas  de  récidive  de  son  épithélioma.  li  urine 
toute  la  journée  par  une  sonde  placée  dans  son  méat  hypogas- 
trique. 

Le  cancer  primitif  de  l'urèthre  est  une  affection  rare.  M.  Albarraii 
disait,  au  Congrès  de  chirurgie  de  Lyon  de  l'année  dernière,  qu'il 
n'y  avait  que  8  cas  de  publiés.  Depuis  est  parue  la  communication  de 
Rupprecht  (Centralbl.  fur  Chir.),  sur  un  malade  soigné  déjà  par  Ober- 
l'ânder.  Le  cas  de  M.  Bazy,  ajouté  à  ceux  de  M.  Aibarran  et  de  Rup- 
precht, porte  donc  à  tf  le  total  des  observations  de  cette  maladie 
exceptionnelle  (1). 

Le  cas  actuel  présente,  dans  son  évolution  clinique,  une  particula- 
rité assez  intéressante.  Eu  effet,  dans  la  plupart  des  cas  connus  — 
et  les  observations  de  M.  Poncet  publiées  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire, 1881,  ainsi  que  cellesde  M.  Guiard  publiées  dans  les  Amuilesi  dt'< 
maladies  des  organes  ffénito-urinair es,  sont  assez  nettes  à  ce  sujet  — 
voici  comment  les  choses  se  passent. 

Chez  un  ancien  blennorrhagique,  rétréci, il  se  formeun  abcès  péri- 
uréthral.  Cet  abcès  s'ouvre  spontanément,  ou  bien,  grâce  à  Tint^^r- 
vention  chirurgicale.  C'est  seulement  après  l'ouverture  de  l'abct^s  e\ 

(1)  Carcy,  dans  sa  thèse,  faite  sous  rinspiration  de  M.  Bazy,  en  a  rêir.. 
seize  cas. 
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quand  la  fistule  est  constituée  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long 
que  Ton  voit  les  bords  de  cette  fistule  changer  d'aspect,  de?enir 
bourgeonnants,  saignants  ;  ce  n'est  qu'à  ce  moment,  en  un  mot,  que 
le  cancer  devient  manifeste.  De  telle  sorte  que  Ton  pourrait  se  poser 
cette  question  :  Est-ce  bien  un  cancer  primitif  de  Turèthre,  ou  bien 
est-ce  un  cancer  développé  secondairement  sur  une  plaie  plus  ou 
moins  suppurante,  plus  ou  moins  irritée  par  le  passage  de  l'urine? 
M.  Guiard  intitule,  en  effet,  sa  communication  :  Transformation  en 
épithélioma  à  marche  rapide  de  trajets  fistuleux  consécutifs  à  un 
rétrécissement  de  Turèthre.  Dans  notre  cas,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Il 
n'y  a  pas  eu  d'abcès  primitif;  Is^  tumeur  a  poussé  des  bourgeons  péri- 
uréthraux,  et  du  jour  où  elle  a  fait  saillie  au  dehors,  le  clinicien 
pouvait  dire  :  C'est  un  épithélioma  de  l'urèthre. 

De  plus,  la  biopsie,  pratiquée  par  notre  collègue  Dominici,  n'a  fait 
que  confirmer  un  diagnostic  déjà  établi.  Sous  ce  rapport,  le  cas  de 
M.  Bazy  fait  encore  exception.  En  effet,  Witzenhausen  ne  disait-il 
pas,  en  1891,  à  la  clinique  de  Heidelberg,  que  tous  les  cas  connus, 
jusqu'à  ce  jour,  de  cancer  de  l'urèthre  n'avaient  pu  être  diagnosti- 
qués qu'après  ablation  et  examen  microscopique  de  la  tumeur? 

L'opération  a  été  pratiquée  très  simplement,  très  facilement.  Â 
part  une  légère  suppuration,  d'ailleurs  sans  importance,  les  suites 
ont  été  excellentes.  Il  nous  a  été  donné  de  voir  ce  malade  quelque 
temps  après  l'opération.  11  y  avait  une  cicatrice  médiane,  régulière, 
non  difforme.  L'urèthre  s'ouvrait  en  un  point  de  cette  cicatrice.  Le 
malade  pouvait  uriner  par  son  nouveau  méat,  comme  autrefois;  il 
pouvait  très  bien  retenir  son  urine  tout  le  temps  que  sa  vessie  le  lui 
permettait,  le  sphincter  membraneux  ayant  été  conservé  ;  et,  n'eût 
été  la  coïncidence  d'inflammation  vésicale,  le  résultat  aurait  été  par-» 
fait;  il  l'était,  du  moins,  pour  le  moment,  si  l'on  n'envisageait  qu'une 
partie  de  ce  cas  complexe:  Tépithélioma  de  l'urèthre,  et  il  l'est  resté 
à  ce  point  de  vue. 

Dans  la  suite  de  l'observation,  il  faut  remarquer  les  troubles  vési-* 
eaux,  «  on  constate  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  ». 
Nous  en  avons  la  cause  dans  l'état  scléreux  des  parois  de  ce  réser^ 
voir.  Nous  ne  pouvons  pas,  en  voyant  ce  cas,  ne  pas  penser  à  ce  qui  se 
passe  chez  les  prostatiques.  Chez  eux  aussi,  il  y  a  souvent  rétention 
partielle  de  l'urine.  Les  causes  de  cet  état  de  choses  sont,  d'une  part, 
la  déformation  prostatique,  d'autre  part  et  principalement,  l'état 
plus  ou  moins  scléreux  de  la  vessie. 

L'existence  de  cette  sclérose  vésicale,  qui  est  bien  connue  depuis 
la  thèse  de  Jean  et  qu'on  observe  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé 
chez  tous  les  prostatiques,  surtout  après  un  certain  temps  de  mala- 
die, rend  difficilement  compréhensible  le  retour  à  l'état  normal 
observé  chez  les  prostatiques  après  la  castration  double. 

Que  cette  castration  ait  ou  non  une  influence  sur  le  volume  de  la 
prostate,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  occuper  de  cette  question. 
Mais  que  cette  castration  ait  une  influence  sur  le  fonctionnement 
d'une  vessie  sclérosée  et  anatomiquement  modifiée,  c'est  là  ce  qui 
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paraît  surprenant,  et  le  cas  que  nous  relatons  ici  est  fait  pour  cette 
dernière  réflexion. 

Devant  les  troables  que  présentait  notre  malade»  notre  maître  ne 
pouvait  pas  ne  pas  faire  le  méat  hypogastrique.  En  effet,  il  a  écrit  (i)  : 
«  Le  symptôme  douleur,^  quoique  constituant  une  indication  pres- 
sante du  méat  hypogastrique,  ne  Test  que  s'il  paraît  se  lier  à  un 
état  anatomique,  la  sclérose  vésicale,  que  s'il  est  persistant  et  sur- 
tout s'il  se  lie  intimement  au  cathétérisme,  comn^e  c'était  le  cas  de 
M.  Diday.  Alors  pas  d'hésitation  possible  :  tout  plutôt  que  la  souf- 
france.  »  Dans  notre  cas,  le  malade,  non  prostatique,  il  est  vrai, 
présentait  ces  indications  réunies.  La  vessie  présentait  cet  état  scié- 
reux  sur  lequel  nous  avons  insisté;  la  douleur  était  vive;  rien  ne 
pouvait  la  faii;e  cesser  :  injections,  instillations,  etc.,  la  sonde  à  de- 
meure provoquait  des  souffrances  intolérables  ;  nous  savons  de  pins 
que  tout  cathétérisme,  même  fait  très  lentement,  très  doucement, 
était  douloureux  et  faisait  pousser  des  cris  au  malade.  Le  méat 
hypogastrique  devait  être  fait;  il  fut  fait. 

Dans  cette  opération,  il  faut  remarquer  avec  quelle  facilité  on  est 
arrivé  sur  la  vessie.  Le  ballon  de  Petersen  n'a  pas  été  employé,  il  est 
inutile.  De  plus,  M.  Bazy  n'avait  même  pas  laissé  dans  la  vessie  un  cer- 
tain nombre  de  centimètres  cubes  de  liquide  en  rapport  avec  la  tolé- 
rance vésicale,  comme  il  a  l'habitude  de  le  faire. 

Les  résultats,  ici,  ne  furent  pas  aussi  satisfaisants  tout  d^abord 
qu'on  aurait  pu  l'espérer.  Néanmoins,  après  quelque  temps  d'intolé- 
rance de  la  vessie*  pour  toute  espèce  d'instruments  introduits  par  ce 
méat  hypogastrique,  le  malade  a  fini  par  avoir  une  vie  parfaitement 
supportable.  Ce  n'est  que  le  soir,  quand  approche  le  moment  où  l'on 
doit  faire  une  piqûre  de  morphine,  qu'il  est  agité.  La  piqûre  faite, 
le  calme  revient  jusqu'au  lendemain;  mais  le  méat  est  à  peine  con- 
tinent, il  filtre  toujours  de  temps  en  temps  un  peu  d'urine  entre  la 
sonde  et  la  fistule,  qui  a  aussi  une  assez  grande  tendance  à  se  rétré- 
cir, ce  qui  force  à  la  dilater  de  temps  en  temps. 

Les  ganglions  de  l'aine  se  sont  défmitivement  affaissés. 

En  résumé,  ce  cas  est  intéressant  : 

i®  Par  la  rareté  des  cas  analogues; 

2<^  Parce  que  le  diagnostic  a  pu  être  fait  avant  l'opération  et  avant 
l'examen  microscopique,  fait  rare  et  qu'on  peut  rapprocher  des  cas 
de  Grûnfeld  et  d'Oberlander  qui,  tous  deux,  diagnostiquent  le  cancer 
par  l'uréthroscopie  ; 

3°  La  castration  double  n'a  pas  d'influence  sur  la  sclérose  vésicale; 

4<*  Le  méat  hypogastrique,  après  avoir  paru  apporter  peu  de  soula- 
gement au  malade,  a  fini  cependant  par  lui  procurer  an  calme,  tota- 
lement inconnu  avant  son  établissement. 

L'intolérance  de  la  vessie  pour  t^ut  instrument  introduit  par  le 
col  se  manifestait  encore  quatre  mois  après  l'opération,  alors  que  le 
méat  hypogastrique  devenait  tolérant,  ce  qui  parait  justifier  la  pré- 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  4894,  et  Bull,  de  thérap.,  15  fév.  1895. 
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férence  que  M.  Bazy  accorde  au  drainage  hypogaslrique  sur  Je  drai- 
nage pêrinËal.  E.  D. 

CoppB  étrangflr  de  la  vessie  (fragment  de  thermomètre  hiIl-o- 
diiit  par  l'urèthre),  par  H.  le  D'  Adbnot  [Société  des  sciences  méilir.iles 
de  Lyon,  avril  189a),  —  H.  le  D'  Adenol  présente  un  fragniPnl  de 
thermomètre  à  mercure  qu'il  a  retira,  il  y  a  un  an  et  demi,  Je  lu 
vessie  d'un  homme  âgé  de  26  ans. 

Le  malade  s'était  introduit  un  thermomètre  en  verre  lon^  de 
26  centimètres  dans  le  canal  de  l'urèthre.  La  cuvette  du  thermu- 
mêtre  introduite  la  première  mesurait  les  dimensions  respect  iiiil^'ii 
de  4  centimètres  et  demi  de  longueur  sur  6  millimétrés  de  dia- 
mètre. La  tige  de  vorre  s'èlait  cassée  lorsque  la  cuvette  arriva  dans 
la  région  périnèale,  et  le  fragment  arrêté  d'abord  dans  le  r,(nal 
ne  pénétra  dans  la  vessie  qu'à  la  suite  de  tentatives  pour  le  rclirer. 
L'introduction  avait  eu  lieu  dans  la  station  asaise,  sur  nue  cliaisi?. 
•  Ce  corps  étranger  était  toléré  depuis  près  de  trois  jours  lorsque 
le  malade,  habitant  à  150  kilomètres  de  Lyon,  vint  le  trouver, 
commentant  à  sonlTrir  passablement  dans  la  région  périnêak'.  Li-s 
douleurs  étaient  augmentées  depuis  le  trajet  de  quatre  beun^s  vu 
chemin  de  fer. 

Un  médecin  avait  essayé  de  retirer  le  corps  étranger  aver  iln.s 
pinces  qui  n'avaient  réussi  qu'à  fragmenter  l'extrémité  de  la  tige 
de  verre,  et  les  trépidations  du  chemin  de  fer  avaient  compjéti:  L- 
glissement  du  thermomètre  jusque  daus  la  vessie. 

Lorsque  H.  Adenot  vjtle  malade,on  sentait  par  le  toucher  rei  lai  le 
corps  é ira nf;er,  el  l'extrémité  de  la  lige  de  verre  restait  engagée  dans 
l'orilice  du  col.  Par  suite,  en  elTet,  du  poids  de  la  cuvette,  celle-ci 
avait  basculé  et  appuyait  sur  le  bas-fond  vésical  sans  pouvoir  recu- 
ler plus  loin. 

Il  chercha  alors  le  moyen  de  retirer  le  thermomètre  paj-  une 
uréthrotomie  externe,  bien  que  la  cystoslomie  sembUt  tout  d'aboni 
indiquée.  Le  malade  désirait  beaucoup  aussi  ne  pas  porter  de  cica- 
trice apparente. 

En  cherchant  à  soulever  la  cuvette  par  le  toucher  rectal,  il  n'ar- 
rivait pas  i.  la  faire  progresser  en  avant  ;  mais  en  faisant  uriiiF'i'  Le 
malade,  surtout  après  avoir  injecté  très  doucement  de  l'eau  Inn-'i- 
quée  dans  la  vessie,  il  parvint  à  faire  engager  davantage  l'eiln'milé 
de  la  tige  dans  l'urèthre. 

Alors  par  une  boutonnière  périnèale  et  en  renouvelant  les  l'iil.;i- 
tives  de  progression  par  le  toucher  rectal,  pendant  que  la  pulpr  de 
l'index  protégeait  la  muqueuse  de  l'urèthre  en  guidant  l'eiii  ■  mit^- 
irrégulière  du  verre,  il  put  enfin  saisir  cette  extrémité  et  retiier  la 
cuvette. 

Une  suture  soignée  au  fli  métallique  fut  suivie  de  réunion  par 
première  intention. 

Une  sonde  &  demeure  fut  maintenue  pendant  quelques  jours. 

Depuis,  l'auteur  a  revu  le  malade  plusieurs  fois.  Unesonde  de  Néla- 
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ton  n^  19  oa  20  passe  très  facilement.  U  n^  ^  P^^^  ^^  rétrécissement. 

Le  malade  a  juré  qu'on  ne  l'y  reprendrait  pas. 

En  résumé,  cette  observation  n'est  en  somme  qu'un  fait  simple 
de  corps  étranger  de  la  vessie.  Elle  donne  lieu  cependant  aux 
remarques  suivantes  : 

Les  éclats  de  verre  ne  déterminèrent  aucune  lésion  particulière 
de  la  muqueuse  uréthrale.  L'extirpation  par  la  voie  périnéo-uré- 
thrale  d'un  corps  étranger  de  la  vessie  mérite  en  outre  d'être 
signalée  et  méritait  d'être  tentée.  La  voie  sus-pubienne  qui  semblait 
plus  rationnelle  eût  été  moins  simple.  Le  corps  étranger  se  trouvait 
du  reste  engagé  légèrement  dans  le  col  vésical,  ce  qui  permettait 
<le  tenter  l'extirpation  par  une  uréthrotomie.  E.  D. 

Extraction  d'un  crayon  dans  Turëthre  d^nne  Jenne  filles 
par  M.  le  D'  Montaz  {Dauphiné  médical,  juin  1895).  —  M.  Montaz 
présente,  à  la  Société  de  médecine  du  Dauphiné,  un  crayon  qui  a 
rempli  le  rôle  de  pénis  dans  Turèthre  d'une  jeune  fille  de  15  ans. 
Gomme  toujours,  dans  la  chaleur  de  l'action,  cet  audacieux  phallus 
en  miniature  s'est  égaré  dans  les  profondeurs  de  la  vessie  et  y  est 
resté.  Grand  émoi  dans  la  famille;  petites  hématuries  fréquentes. 
Trois  jours  après,  M.  Montaz  pratique  l'extraction  de  la  façon  sui- 
vante : 

Ânesthésie;  dilatation  progressive  de  l'urèthre  avec  les  bougies 
de  Hégar  pour  permettre  le  toucher  vésical  ou  tout  au  moins  pour 
faciliter  le  passage  des  instruments.  Le  crayon  est  dans  la  position 
transversale  classique,  ce  que  le  toucher  vaginal  avait  déjà  établi; 
il  est  saisi  avec  des  pinces  variées,  mais  persiste  avec  entêtement 
dans  sa-  position.  D'ailleurs  la  vessie  est  appliquée  sur  lui. 

M.  Montaz  emploie  alors  un  procédé  qu'il  avait  vu  appliquer  chez 
un  frère  de  la  doctrine  chrétienne  ;  ce  dernier  s'était  introduit  dans 
la  vessie  un  magnifique  manche  de  porte-plume  en  ivoire.  Tous  les 
redresseurs  de  Leroy  d'Étiolles  et  autres  avaient  fait  mentir  leur 
belle  appellation  et  le  chirurgien  lassé  s'était  mis  à  tirer  vigoureu- 
sement sur  le  lithotriteur,  chargé  du  corps  étranger.  Ce  dernier, 
déprimant  la  cloison  recto-vésicale  et  s'en  coiffant  vint  mettre  le 
nez  à  l'anus,  où  un  léger  coup  de  bistouri  suffit  à  l'extraire.  Gué- 
rison  sans  fistule.  Usant  donc  du  même  procédé,  M.  Montaz  saisit 
par  l'urèthre  le  crayon,  avec  une  grande  pince  à  hystérectomie, 
arrête  celle-ci  et  lui  fait  subir  une  rotation  d'un  quart  de  cercle.  Le 
crayon,  saisi  près  d'une  extrémité,  fait  saillir  la  paroi  vésico-vagi- 
nale,  grâce  au  mouvement  de  levier  de  la  pince,  qu'on  relève  vers 
le  pubis.  En  exagérant  le  mouvement,  le  crayon,  toujours  coiffé  de 
la  double  muqueuse,  franchit  la  vulve.  Un  coup  de  bistouri  le  met 
à  nu  et  permet  sa  facile  extraction. 

Mais  il  n'y  avait  que  la  moitié  du  crayon,  le  décollement  s'étant 
effectué  dans  l'urine.  Nouvelle  recherche  avec  la  pince;  la  deuxième 
moitié  est  retrouvée,  tournée,  engagée  dans  la  petite  plaie,  qui  a 
laissé  passer  la  première.  Deux  points  de  suture  au  crin;  sonde 
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demeure.  Guétison  rapide  sans  fistule,  ce  qui  était  à  prévoir;  car 
rétablissement  des  fistules  vésico-vaginales,  de  même  que  leur  pro- 
nostic opératoire,  est  essentiellement  lié  à  Tétat  des  bords.  Leur 
dimension  est  quantité  négligeable.  E.  D. 


VESSIE 

Bes  migrations  dans  la  vessie  et  dans  Turëthre  des  séques- 
tres inflammatoires  d'origine  pelvienne,  par  Gayet  (Archives 
provinciales  de  chirurgie,  le»  oct.  1895).  —  André  Tr.,  né  à  Larajasse 
(Rhône)  en  1877. 

Entré  à  THôtel-Dieu,  salle  Garnol,  service  de  M.  le  professeur 
Pollosson,  le  10  mai  1895. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  vivant  atteint  de  rhumatisme 
chronique.  Mère  bien  portante.  Trois  frères  et  deux  sœurs  plus 
jeunes,  bien  portants. 

Personnellement  s'est  très  bien  porté  jusqu'à  l'âge  de  10  ans.  A 
cette  époque,  il  est  tombé  malade  :  fièvre,  céphalalgie.  Un  médecin 
consulté  dit  qu'il  avait  la  fièvre  typhoïde  ;  il  garda  celte  fièvre  quatre 
ou  cinq  mois.  Quelques  semaines  après  le  début,  il  avait  ressenti  des 
douleurs  à  la  hanche  droite  :  à  ce  niveau  se  montrèrent  de  l'enflure, 
de  la  douleur.  Au  bout  d'une  huitaine  de  jours  Tabcès  s'ouvrit  et  > 

une  fistule  s'établit;  puis,  quelque  temps  après,  seconde  ouverture  et 
seconde  fistule.  Par  la  première  fistule,  il  sortit,  au  dire  du  malade,  quel- 
que temps  après  son  ouverture,  un  fragment  d'os  ayant  3-4 centimè- 
tres de  longueur.  A  boutd'un  mois  ou  deux  les  fistules  se  tarirent.  Pen- 
dant le  séjour  au  lit,  on  avait  essayé  d'appliquer  une  gouttière  faite 
d'un  cornet  de  poêle,  mais  qui  ne  fut  pas  supportée,  et  il  resta  dès 
lors  sans  appareil.  Au  boutd'un  an  seulement  le  malade  se  leva. 

A  ce  moment  l'articulation  était  complètement  ankylosée  et  tout 
mouvement  y  était  aboli. 

Pendant  lo  cours  de  sa  maladie,  le  jeune  patient  éprouva  un  jour 
des  coliques,  de  la  difficulté  à  urjner.  Le  médecin  pratiqua  le  cathé- 
térisme  et  reconnu  la  présence  d'un  calcul  qu'il  repoussa  dans  la 
yessie.  Le  malade  fut  tout  de  suite  soulagé.  Ces  accidents  vésicaux 
ne  reparurent  plus  pendant  la  période  où  le  malade  resta  alité.  De 
temps  en  temps,  il  éprouvait  bien  quelque  cuisson,  mais  rien  de 
bien  net.  Deux  ou  trois  ans  après  la  guérison  de  son  affection  osseuse, 
les  accidents  vésicaux  reparurent;  nouveau  cathétérisme  qui  re- 
poussa le  calcul.  Dans  les  années  qui  suivirent,  les  mêmes  scènes  se 
produisirent  deux  ou  trois  fois.  La  dernière  fois,  ce  fut  le  10  mai. 
Depuis  deux  ou  trois  jours  le  malade  s'élait  en  effet  remis  à  souffrir. 
La  miction,  devenue  très  difficile,  n'aboutissait  qu'à  l'expulsion  de 
quelques  gouttes  d'urine.  Le  scrotum  avait  enUé,  la  fièvre  s'était 
déclarée.  Cette  fois,  le  médecin  ne  put  rétablir  la  perméabilité  du 
canal  et  le  malade  fut  envoyé  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

A  son  arrivée  nous  l'examinons,  et  nous  trouvons  un  sujet  ne  por- 
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tant  pas  son  âge  (i8  ans),. peu  développé.  Membres  amaigris.  Face 
grippée.  Intelligence  faible. 

La  banche  droite  présente  deux  cicatrices  :  l'une  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse,  à  10  centimètres  environ  au-dessous  du  tro* 
chanter,  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  verticale  passant  par  cette 
saillie;  l'autre  dans  le  pli  de  Taine,  à  3-4  centimètres  en  dehors  de 
répine  du  pubis. 

L*ankylose  de  la  hanche  est  complète. 

Le  scrotum  et  la  verge  sont  œdémateux,  rouges.  Le  prépuce  très 
long,  allongé,  probablement  par  les  tiraillements  du  petit  calculeux, 
recouvre  entièrement  le  gland  et  cache  le  méat  sans  qu'on  paisse  le 
découvrir. 

En  arrière  des  bourses,  le  périnée  est  tendu,  tuméfié,  rouge  et 
douloureux.  Nous  provoquons  des  tentatives  de  miction.  Après  bien 
des  efforts  ayant  amené  l'issue  des  matières  fécales  et  d'assez  vives 
douleurs,  le  malade  remplit  à  demi  un  verre  d'une  urine  trouble, 
mais  non  hémorrhagique, 

La  fièvre  atteint  près  de  40®. 

Le  diagnostic  d'infiltration  urineuse  dans  la  loge  périnéale  anté- 
rieure, à  la  suite  d'un  obstacle,  probablement  calcul  dans  Turèthre, 
s'impose. 

Opération,  —  le  11  mai,  le  malade  est  transporté  dans  la  salle 
d'opérations,  désinfecté,  puis  anesthésié  à  Téther. 

Après  avoir  vainement  essayé  de  passer  une  j?onde  dans  l*iirèthrc, 
celle-ci  étant  constamment  arrêtée  par  un  obstacle  siégeant  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse,  M.  le  professeur  Pollosson  pra- 
tique à  la  région  périnéale,  au  niveau  de  l'obstacle  une  incision  de 
5-6  centimètres.  Il  traverse  des  tissus  infiltrés  et  a  une  certaine  peine 
à  trouver  le  canal;  mais  le  doigt  dans  la  plaie  ne  tarde  pas  à  sentir 
un  corps  dur,  arrêté  assez  profondément  dans  le  canal.  A  l'aide 
d'une  curette,  ce  corps  est  retiré  sans  difficulté;  à  la  grande  sur- 
prise de  tout  le  monde,  il  est  immédiatement  reconnu  pour  être  un 
fragment  osseux,  de  la  dimension  d'une  lentille,  rugueux  sur  ane  de 
ses  faces;  sur  l'autre,  au  contraire,  lisse  et  ayant  un  aspect  cartila- 
gineux; tel  un  petit  segment  de  la  tête  du  fémur,  par  exemple. 

L'urine  s'écoule  alors  facilement;  après  lavage,  on  place  une  sonde 
en  gomme  par  la  plaie,  on  fait  deux  ou  trois  points  de  suture  à  la 
peau  et  on  fixe  la  sonde  à  demeure  par  un  point  métallique. 

Suites.  —  Dès  le  soir  de  l'opération,  la  température  commence  à 
baisser  et  ne  tarde  pas  à  atteindre  la  normale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  sonde  est  passée  par  le  canal.  Lava- 
ges vésicaux  deux  fois  par  jour.  L'urine  est  de  plus  en  plus  claire. 

Dix  jours  après  l'opération,  la  sonde  à  demeure  qui  avait,  du  reste, 
été  très  bien  supportée,  est  supprimée.  L'urine  s'écoule  en  grande 
partie  par  le  méat  :  quelques  gouttes  s'échappent  pendant  la  mic- 
tion par  la  plaie  périnéale  qui  se  comble  rapidement. 

19  juin.  —  Le  malade  va  aussi  bien  que  possible;  l'urine  sort  faci- 
lement par  le  méat;  à  la  région  périnéale  persiste  une  petite  fislu- 
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lette  donnant  passage  à  quelques  gouttes  d'nrine  à  chaque  miction. 

18  août.  —  Nous  avons  revu  le  malade  dont  l'état  est  très  satis- 
faisant. Il  lai  reste  cependant  encore  une  petite  fistule,  mais  qui  ne 
donne  passage  qu'à  quelques  gouttes  d'urine  à  chaque  miction. 

Le  toucher  rectal  ne  nous  décèle  rien  d'anormal,  sinon  un  rétré- 
cissement du  bassin  par  aplatissement  du  côté  droit.  E.  D. 

La  relation  entre  le  résida  et  rirritation  véslcale  en  par- 
ticulier chess  les  prostatiques  (Remarhs  on  the  Relation  ofResidnal 
Urine  toVesicallrntatiojif  especiallyin  Prostatico),  par  Franck Lydston, 
in  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  M  janvier  1895,  p.  H2.  —  11 
est  généralement  admis  que  dans  certaines  affections  chroniques  de 
la  vessie  et  en  particulier  chez  les  prostatiques,  les  symptômes  d'ir- 
ritation sont  dus  au  résidu.  L'auteur  ne  croit  pas  que  le  résidu  ait 
par  lui-même  une  grande  valeur,  et  il  estime  qu'une  forte  proportion 
d'adultes  ne  vident  qu'incomplètement  leur  vessie.  En  tout  cas, 
quand  les  circonstances  forcent  à  intervenir,  il  est  d'avis  que,  seul,  le 
drainage  par  le  trigone  et  le  rectum  assure  la  vacuilé  de  la  vessie, 
et  il  recommande  de  toujours  recourir  à  ce  procédé.         P.  N. 


DIVERS 

Affections  des  voies  urinaires  en  rapport  avec  l^exercice  de 
la  bicyclette  {Malattie  délie  vie  urinai'ie  in  rapporto  ail*  esercizio  délia 
biciclettay  par  le  D'  Ferria  {Gazzetta  med.  di  Torino,  13  déc.  1894  et 
La  Sperimentale,  n«  2,  1895,  p.  26).  —  L'auteur  s'attache  surtout  aux 
accidents  qui  se  produisent  du  côté  de  l'urèthre.  La  région  du  hulbe 
de  l'urèthre  est  la  plus  exposée  à  la  compression  et  à  ses  effets  per- 
nicieux. Gela  est  dû  à  la  concavité  antéro-postérieure  de  la  selle,  à 
la  disposition  particulière  des  tissus  mous  et  des  os  de  la  région 
périnéale,  enfin  à  la  position  inclinée  que  prennent  généralement 
les  bicyclistes.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  observer  des  uréthrites  primi- 
tives consécutives  à  l'usage  de  la  bicyclette,  et  surtout,  des  retours 
aigus  d'anciens  écoulements  blennorrhagiques. 
.  A  ces  lésions,  il  convient  d'ajouter  les  lésions  traumatiques  dues 
au  choc  du  périnée  contre  la  selle,  et  l'auteur  parle  non  seulement 
dés  chocs  violents,  mais  encore  des  secousses  légères  et  répétées  qui 
peuvent  avoir'  certains  inconvénients,  tels  que  les  besoins  fréquents 
d'uriner,  brûlure  au  passage  de  l'urine  sans  ténesme,  même  chez  les 
individus  n'ayant  jamais  souffert  de  troubles  urinaires. 

Sans  vouloir  pousser  un  cri  d'alarme,  l'auteur  conseille  toutefois 
certaines  modifications  destinées  à  éviter  ces  inconvénients.  Il 
approuve  une  selle  pneumatique;  la  partie  antérieure  de  la  selle 
devrait  être  la  plus  déclive  ;  en  outre,  la  partie  postérieure  devrait 
être  plus  large  qu'elle  ne  l'est  généralement  de  façon  à  offrir  un  point 
d'appui  à  la  tubérosité  ischiatique. 

De  plus,  il  conseille  de  se  tenir  droit  sur  la  selle  de  façon  à  porter 
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le  poids  du  corps  sar  les  ischions,  et  d'aller  à  allure  ralentie  sur  les 
terrains  iuégaux.  L. 

Pentosnrie  {Klinische  Beobachtungen  uber  Pentosurie),  par  Blc- 
]ie?4THâl  (Berl.  klin.  Woch,,  n-  26,  p.  567).  —  L'antear  rapporte  deux 
nouveaux  cas  de  pentosurie,  avec  recherches  qui  loi  ont  permis 
d'établir  que  les  hydrocarbures  n'exercent  aucune  iofluence  sur 
cette  anomalie.  Le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  les  résultats  né^tifs 
que  donne  le  réactif  de  Trommer,  sur  l'absence  de  fermentation,  sur 
les  résultats  positifs  que  l'on  obtient  avec  le  réactif  de  Tellen  et  sar 
la  formation  de  phényl-pentosazon. 

Le  petit  nombre  de  cas  publiés  jusqu'à  présent  ne  permet  pas 
encore  d'établir  le  pronostic  de  la  pentosurie.  Br. 

Glycosurie  alimentaire  (KlirUsche  Beitrage  zur  Kentnm  der  ait- 
mentaren  Glykosurie  bei  fonctionnellen  Neurosen,  Phosphorvergiftung 
und  Leber atrophie) y  par  Von  Iaksch  (Prag,  med,  Woch.,  1895,  n*  2", 
p.  281).  —  Les  recherches  que  le  phénomène  de  la  glycosurie  ali- 
mentaire (apparition  passagère  de  sucre  dans  l'urine  après  l'inges- 
tion de  100  grammes  de  sucre)  peut  être  facilement  provoqué  chez 
les  hystériques,  chez  les  femmes  enceintes  (seize  cas),  dans  l'empoi- 
sonnement par  le  phosphore  (quatre  cas),  dans  la  cirrhose  atro- 
phique  (un  cas).  Br. 

Ulcération  tuberculeuse  du  bassinet  {Beitrag  zur  Casuistik  der 
tuberculosen  geschwure  des  Nierenbecker),  par  Thorel.  (Deut.  Arch,  f, 
Klin,  med.,  1895,  vol.  LV,  p.  449.  Festescbr.  en  l'honneur  du  prof. 
Zenker).  —  Description  anatomique  détaillée  d'une  ulcération  tuber- 
culeuse du  bassinet  chez  un  individu  à  l'autopsie  duquel  on  trouva 
une  tuberculose  miliaire  snbaiguë  du  poumon,  du  foie,  des  reins,  du 
cœur  et  du  cerveau,  laquelle  tuberculose  s'était  développée  consécu- 
tivement à  une  fièvre  typhoïde.  Br. 

Corps  libres  de  la  tunique  va^^nale  (Die  freien  korper  der 
Tunica  vaginalis),  par  Sultan  (Virchow's  Arch.  1895,  vol.  GXL, p.  449^. 
—  Au  cours  d'une  cure  radicale  d'une  hernie  scrotale.  datant  de 
24  ans,  on  trouva  dans  le  scrotum  une  tumeur  des  dimensions  d'une 
tète  d'enfant,  formée  par  la  tunique  vaginale  qui  était  remplie  de 
plusieurs  milliers  de  grains.  L'examen  microscopique  montra  que 
ces  grains  se  composaient  de  lamelles  endothéliales,  de  Obriue,  de 
corpuscules  stratifiés,  éléments  qu'on  rencontre  également  dans 
certaines  lésions  de  la  tunique  vaginale,  dans  la  péri-orchite  proli- 
férante par  exemple.  Br. 

Rapports  du  chancre  mou  et  du  bubon  avec  les  saisons 

iSid  rapporta  delV  ulcéra  molle  e  delbubùne  venereo  con  le  stagioni),  par 
GiusKPFE  Mastrosimone  (Giornale  itai.  délie  mal,  veneree  e  délia  pelle. 
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juin  i895).  —  L'auteur  donne  la  statistique  des  années  1801  à  1894, 
du  dispensaire  de  Palerme,  mois  par  mois. 

De  cette  statistique,  il  résulte  que  les  mois  chauds  sont  plus  riches 
en  chancres  mous  et  en  bubons  que  les  six  mois  froids. 

Toutefois,  en  prenant  les  mois  séparément,  on  voit  que  janvier  et 
juillet  sont  les  mois  où  ces  affections  atteignent  leur  maximum. 

L'auteur  explique  ce  maximum  de  fréquence  en  juillet  et  en  janvier, 
par  l'hypothèse  d'une  augmentation  de  virulence  du  germe  du 
chancre  mou  au  moment  des  températures  extrêmes.         L. 

De  la  neurasthénie  sexuelle,  par  Barucco  {Délia  nevrastenia 
sessuale,  Boulogne,  1894).  —  Cette  forme  de  neurasthénie,  d'après 
l'auteur,  est  du  ressort  de  la  vénéréologie,  et  cela  pour  des  raisons 
étiologiques,  anatomiques.  thérapeutiques.  Parmi  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  neurasthénie  sexuelle,  l'auteur  indique  Turéthrite 
chronique  de  la  portion  prostatique. 

Parmi  les  symptômes  principaux  de  la  neurasthénie  sexuelle, 
l'auteur  examine  la  prostatorrhée,  la  spermatorrhée,  l'impuissance, 
qui  dérivent  de  processus  pathologiques  dépendant  de  cette  uréthritr. 

Après  un  long  chapitre  sur  Pétiologie  et  la  symptomatologie, 
l'auteur  aborde  la  thérapeutique.  11  distingue  une  thérapeutique 
générale  et  une  locale. 

A  la  thérapeutique  générale  se  rapporte  surtout  l'hygiène  sexuelle  : 
modération  dans  la  satisfaction  des  besoins  sexuels  ;  mais  satisfac- 
tion des  seuls  besoins  irrésistibles. 

Le  reste  du  traitement  général  est  identique  à  celui  des  autres 
formes  de  la  neurasthénie,  avec  certaines  restrictions,  toutefois;  c'est 
ainsi  que,  selon  l'auteur,  les  voyages  seraient  contre-indiqués  dans 
la  majorité  des  cas  graves  dé  neurasthénie  sexuelle. 

En  outre,  le  mariage  ne  doit  pas  être  prescrit  à  la  légère,  comme 
le  médecin  le  fait  trop  fréquemment.  Il  est  même  des  cas  où  il  serait 
immoral  et  anti-hygiénique,  principalement  lorsque  le  neurasthé- 
nique éprouve  une  indifférence  absolue  pour  la  femme,  ou  lorsqu'il 
a  l'instinct  sexuel  plus  ou  moins  perverti. 

Parmi  les  moyens  psychiques  à  employer,  l'auteur  met  en  pre- 
mière ligne  l'hypnotisme. 

Il  donne  ensuite  de  nombreuses  formules  de  toniques  et  de 
reconstituants,  et  s'étend  encore  sur  l'emploi  de  l'électricité  et  du 
magnétisme,  ainsi  que  de  l'hydrothérapie.  L. 

De  Pémasculation  totale,  par  M.  le  D'  Moussaren  (Toulouse). 
—  L'exérèse  large  dans  le  cas  de  néoplasmes  malins  est  une  ques- 
tion qui  a  été  peu  étudiée  jusqu'à  ce  jour.  M.  Moussaren  en  a  fait 
l'objet  de  sa  thèse  inaugurable  en  puisant  ses  matériaux  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Ghalot.  Après  avoir  rapporté  sept  obser- 
vations personnelles  ou  de  différents  chirurgiens,  il  donne  les  con- 
clusions suivantes  : 
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1°  L'émasculation  totale  est  indiquée  pour  cancer  ayant  envahi 
non  seulement  la  verge,  mais  les  bourses  et  les  testicules  ; 

29  C'est  une  opération  sans  grande  réaction  traumatique,  qui 
peut  se  pratiquer  même  chez  les  sujets  débilités,  si  Ton  a  soin  d'é- 
pargner le  sang  ; 

3°  Le  manuel  opératoire  (procédé  Morisani  et  Ghalot)  est  toujours 
facile  à  suivre,  sauf,  parfois,  quelques  modiûcations  de  détail  ; 

4»  Avec  une  antisepsie  rigoureuse,  la  guérison  se  fait  rapidement 
par  une  cicatrisation  solide  et  régulière  ; 

5»  La  miction  s'exécute  très  bien  par  le  nouveau  méat,  si  Ton 
fait  porter  à  Topéré  un  urinai  spécial  pour  ne  pas  l'obliger  à  s'ac- 
croupir pour  uriner  ; 

4°  L'émasculation  totale  pratiquée  d'une  façon  complète  avec  évi- 
dement  ganglionnaire  des  deux  aides  est  la  seule  opération  qui 
garantisse  le  plus  sûrement  contre  la  récidive  du  cancer.    E.  D. 
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Blennorragie.  —  Élude  clinique  et  bactériologique  snr  le  gonocoque  de 
Neisscry  par  H.  Hbiman.  [Med.  Record^  22  juin.)  —  Influence  de  Vessencede 
santal  sur  le  développement  du  gonocoque,  par  Valentink.  {Arch,  f,  Der- 
mat.,  XXXII,  1  et  2.)  —  Recherches  sur  le  sang,  furée  et  la  température 
au  cours  de  la  blennorragie  y  par  Rouanet.  (^rcA.  méd.  Toulouse,  i"  juill.) 

—  De  la  température  dans  la  blennorragie  aiguë,  par  Noguès.  [Ann.  mal, 
or  y,  gén,  urin.,  mai.)  —  Diverticulites  blennorragiques  et  abcès  péri  ou 
para-urétraux  à  gonocoques,  par  Batut.  {Arch,  de  méd»  mil.,  sept.'!  —  ^wr 
la  prostatite  blennorragique,  par  Finoer.  [Wiener  med.  Woch.,  30  mars.) 

—  Orchite  blennoi*ragique  suppurée,  présence  du  gonocoque  dans  le  pus, 
par  Routier.  {Méd,  moderne,  17  juill.)  —  De  la  péricardite  blennorra- 
gique, par  d'Argis.  {Thèse  de  Paris.)  —  Troubles  trophigues  dans  la  blen- 
norragie, par  Jeanselme.  {Ann,  de  dermat,,  VI,  6.)  —  Rhumatisme 
blennorragique  chez  un  nouveau-né,  par  Haushalter.  {Sem.  méd, 
28  août.)  —  Sur  le  rhumatisme  blennorragique  chez  Venfant,  par  Vanuxcem. 
[Thèse  de  Paris.)  —  Traitement  du  rhumatisme  blennorragique,  par  Det- 
chard.  {Ibid.)  —  Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  par  les 
bains  térébenthines,  par  Balzer.  [Soc.  franc,  de  dermat.,  9  mai).  —  Un  cas 
de  blennorrée  des  folicules  sébacés  et  d'une  cicatrice  kéloïdienne  du  pénis, 
par  S.  Baumgartën.  (Wiener  med.  Woch.,  Ib  juin.)  —  Un  cas  de  géni- 
talile  blennorragique,  par  Auvard.  {Méd,  mod.,  26  juin.)  —  Traitement 
des  blennori'agies  chroniques  rebelles  aux  instillations  argentiques,  par 
PniLip.  {Lyon  méd.,  21  juill.)  —  Traitement  abortif  de  la  blennorragie, 
par  P.  Lyons.  {Med,  Record,  4  mai.)  — »  Traitement  de  la  blennorragie 
chronique  chez  l  homme,  par  Janet.  {Ann.  mal,  org.  gén*  urin.,  juin.)  —  Le 
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lavage  de  la  vessie  dans  la  cystite  blennorragique,  par  dUabnbns.  [La  policl, 
Bruxelles^  1"  mai).  —  Alumnol  contre  la  blennorragie^  par  Shotzbn. 
Arcli.  f,  Dei*mat.,  XXXI,  2.)  —  La  blennorragie  aiguë  et  chronique  chez 
l'homme,  par  O.  Lyon.  (Mercredi  méd.,  26  juin  et  17  juill.)  —  Traitement 
de  la  blennorrée  par  la  méthode  de  Janetf  par  Ekelund.  [Arch.  f,  Dei*mat., 
XXXI,  3.)  —  Traitement  de  la  blennorrée  par  l'argonine^  par  Jadassohn. 
(Mm/.,  XXXII,  1  et2.)— -Ira  blennorragie  chez  la  femme  et  son  traitement^  par 
Klein.  {4nn.  de  gynéc.y  août  et  Mercredi méd.,  31  juill.)  —  Salpingite  blennor- 
ragiquCf  par  Rbymond.  {Soc.  anal.  Paris,  3  mai.)  —  Formes  anatomiques  de 
la  salpingite  blennorragique,  par  Rbymond.  {Ibid.,  7  juin.)  —  Épidémie  de] 
vulvite  blennorragique,  par  Weill  et  Barjon.  [Arch.  de  méd.  exp.^Ylllf  3.) 

Corps  étrangers.  —  Corps  étranger  de  la  yessic,  fragment  de  thermomètre 
introduit  par  l'urètre,  par  Adbnot.  [Lyon  méd.,  18  août.)  —  Des  corps 
étrangers  de  la  vessie,  par  Hochmann.  {Deut.  med.  Woch.,  30  mai.)  — 
Corps  étranger  (fragment  de  sonde)  retiré  do  la  vessie  par  la  taille  hypo- 
gastrique,  par  E.  Frank.  (Berlin,  klin.  Woch.,  26  nov.  1894.)  —  Corps 
étrangers  du  vagin,  par  Strap.  [Jouim.  of  mental  se. y  juill.) 

Fistule.  —  Fistule  lymphatique  consécutive  à  Vablation  de  ganglions  tubet*' 
culeux,  par  Jordan.  (Bril.  med.  /.,  22  juin.)  —  Fistule  vésico-vaginale  incu- 
rable, traitement  par  la  cystotomie  sous-pubienne  par  Emmbt.  (Americ,  J. 
of  obst.,  mai.)  —  De  la  guérison  des  fistules  vésico-vaginales  d'après  le 
procédé  de  Freund,  par  V.  Rosthorn.  (Prager  med,  Woch.,  21.)  —  Guéri- 
son  spontanée  d'une  fistule  vésico^vagino-utérine,  par  Schultze.  (Centr.  f. 
Gynaek.j  6  juill.)  —  Étude  sur  les  fistules  uretéro-vaginales,  par  Tuffier 
et  Lbvy.  [Ann.  de  Gyn.y  mai.)  —  Traitement  des  fistules  vésico-utéro-vagi- 
nales,  par  Lannelonqub  et  Faouet.  {Sem.  méd.j  17  août). —  Traitement  des 
fistules  recto- vaginales  y  par  Bilbius.  (Thèse  de  Paris.)  —  Nouveau  procédé 
opératoire  pour  supprimer  les  fistules  recto-vaginales  chez  les  femmes  dont 
le  périnée  est  intact,  par  Sboond.  (Bull.  Soc.  de  chir.,  XXI,  p.  168  et  Ann, 
de  gynéc,  juill.)  —  Deux  cas  de  fistule  stercorale  traités  par  la  résection  de 
C  intestin  f  par  Page.  (Lance  t,  8  juin.) 

Génitaux  (Org.).  — Anatomie  pathologique  des  glandes  de  Bartholin,  par 
Kleinwabchter.  (Zeit.  fur  Geburts.,  XXXII,  2.)  —  Étitde  bactériologique 
et  anatomo-pathologique  de  la  bartholinite,  par  Leblanc.  (Thèse  de  Paris.) 
—  Lymphangite  gangreneuse  du  fourreau  de  la  verge,  par  A.  Pousson. 
(Journ.  méd.  Bordeaux,  7  avril.)  —  Pénis  double  en  apparence,  par  Lanne- 
longue.  (Semaine  méd.,  21  août.)  —  Malformation  des  organes  génitaux, 
par  Shœmaker.  (Americ.  j,  of  obst.,  août.)  —  Histoire  de  la  circoncision, 
étude  critique  du  manuel  opératoire  des  musulmans  et  des  israélites, 
par  JoLY.  (Thèse  de  Paris.)  —  Un  cas  d'étranglement  du  pénis^  par 
A.-Th.  BuROSDORFF.  (Vratch,  25  mai.)  —  Épithélioma  du  pénis,  émascula- 
tion,  par  Pétouraud.  (Lyon  méd.,  25  août.)  —  Histologie  de  l'organe  érec- 
tile  sexuel  de  la  femelle  du  rat  blanc,  par  Cannibu.  (Jouim,  méd,  Bor- 
deaux, 7  avril.)  —  De  Veffet  de  l'insuffisance  d'alimentation  animale  dans 
la  production  des  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  par  Brai- 
thwaite.  [Practitioner,  mai.)  —  De  Vhydrocèle  de  la  femme,  par  Lapeyre. 
(Gaz,  des  hôp.,  25  mai.)  —  Sur  un  cas  de  hrombus  de  la  vulve,  par  Saba- 
DiNi.  (Bull.  méd.  Algérie,  10  mars.)  —  Occlusion  congénitale  de  la  vulve, 
par  F.  HllE.  (Normandie  méd.,  !•'  avril.)  —  Chutes  à  califourchon  chez  ht 
femme,  hématomes  et  déchirures  vulvaires,  par  Topfier  et  Levi.  (Semaine 
méd.,  26  juin,)  —  Quelques  mots  sur  le  diagnostic,  la  pathogénie  et  le 
traitement  des  prolapsus  génitaux,  par  Duplay.  (Union  méd.,  !•»  juin,) 

Prostate.  —  Sur  l'examen  de  la  prostate,  par  Verhoogbn.  (Polie.  Bi^U" 
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xelles,  i""^  mai.)  —  Traitement  des  abcès  delà  prostate  par  l'incision  rectale, 
par  Lafont.  {Thèse  de  Paris,}  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  prostatite 
chronique^  par  Dk  Kbbrsmaeckbr.  {Ânn.  Soc.  belge  chir.,  15  avnl/  —  ïiu 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  prostatite  chronique ^  par  le  même.  {Bull, 
soc.  Anvers,  avril.}  —  Traitement  précoce  de  la  prostatite  tuberculeuse  par 
r incision  périnéale  et  le  curettage  de  la  prostate,  par  Feuchère.  [Thèse  de 
Paris,)  —  Cure  radicale  de  V hypertrophie  prostatique,  par  Tourlet.  {Tkè»e 
de  Paris.)  —  De  la  castration  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  P.  Ra- 
MUR.  [Norsk.  Magazin,  janv.)  —  D*une  hypertrophie  de  la  prostate  avec 
rétention  d'urine,  guérie  par  castration,  par  Fr.  Korbn  et  A.  Koren.  [VAd., 
janv.)  —  Elfets  de  la  castration  unilatérale  sur  la  prostate,  par  Mortox. 
{Brit.  med.  /.,  Il  mai.)  —  Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate^  par 
Fleming,  ilbid.,  25  mai.)  —  Effets  de  la  castration  bilatérale  pour  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  par  Fenwick.  (Ibid.,  16  mars.)  —  État  d'une  pro- 
state hypertrophiée  iS  jours  après  la  castration,  par  Grifpiths.  (Ibid).  — Cas- 
tration double  pour  hypertrophie  de  la  prostate,  par  Alexandre.  {N.-York 
med.  J.  11  mai.)  —  Ablation  du  lobe  moyen  de  la  prostate  chez  un  homme 
de  76  ans,  par  Cox.  (Ibid.,  1"  juin.)  —  Castration  pour  hypertivphie  pro 
statique,  par  Bryson,  {Ibid,  3  août.)  —  Castration  pour  hypertrophie  pro- 
statique, par  Spbngbr.  {Med.  News,  25  mai.)  —  2  cas  de  castration  pour 
hypertrophie  de  la  prostate,  par  Lbvinos.  {Ibid.,  M  août.)  —  Castration  pour 
hypertrophie  prostatique,  par  Kummbll.  {Berlin.  KUniJi),  août.)  —  Guérison 
de  l'hypertrophie  prostatique  par  latorsion  et  la  ligature  des  conduits  sêmi- 
nifèresy  par  Isnardi.  [Cent.f.  Chir,,  ISjuill.)  —  Crises  très  graves  de  suffo- 
cation survenues  chez  un  malade  atteint  de  carcinome  de  la  prostate  ;  mort 
brusque  pendant  l'une  de  ces  crises,  par  Dubuc.  {France  méd.,  26  juill.   — 
Du  cancer  de  la  prostate,  par  Juuen.  {Thèse  de  Paris.) 

Rein.  —  Étude  sur  Vanatomie  chirurgico- topographique  des  reins,  par 
KoFMANN.  {Wiener  med.  Woch,,  30  mars.)  —  Sur  la  résorption  rénale,  par 
H  USER.  {Thèse  de  Paris.)  —  Sur  un  cas  d'uretère  double  gauche  observe 
chez  un  fœtus  humain  de  3  mois,  par  Soulié.  (Soc.  de  bioL,  1*  juin.)  —  De 
^abouchement  anormal  des  uretères,  par  A.  Wolflbr.  (Prager  med.  Woch., 
n»  22.)  —  Du  rein  sénile  chez  le  ehien,  par  Porcher.  (Arch.  de  méd.  erp., 
VII,  4.)  —  Palpation  du  rein  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  par  Glé- 
MARD.  {Rev.  mal.  de  la  nutrit.,  6,  p.  32.)  —  Anatomie  pathologique  de  la 
peau  dans  les  néphrites'  chroniques,  par  W.-R.  Weigelt.  (Thèse  de  Saint- 
Pétersbourg.)  —  Les  modifications  cardio-vasculaires  dans  les  maladies 
rénales,  par  Dickinson.  (Lancet,  20  juill.)  —  Valeur  des  symptômes  ocu- 
laires dans  les  maladies  rénales,  par  van  Flebt.  (N.-York  med.  J.,  Il  mai. 

—  Lesnéphtntes  aiguës,  par  de  Orandmaison.  (Méd.  moderne,  7  août.)  — Mort 
subite  par  aortite  péricoronarienne  dans  la  néphinte  conjonctive  artérielle, 
par  Huchard.  (Soc.  méd.  des  hôp..  7  juin.)  —  Sur  la  coloration,  de  ton 
Gieson,  dans  les  reins  diabétiques,  par  G.  Marthbn.  {Arch.  f.  pathol.  Anal., 
CXXXVIII,  3.)  —  Réflexions  et  observations  pour  servir  à  l'histoire  du  jnal 
de  Bright  sans  albuminurie.  Valeur  sémiologique  du  symptôme  albumi- 
niirie,  parMARioN.  (Arch,  gén,  de  méd.,  mars.)  —  Traitement  des  néphrites 
albumineuses  chroniques  par  les  courants  galvaniques  et  la  diélectrolyse 
du  chlorure  de  sodium,  par  Keatino-Hart.  (Thèse  de  Paris.)  —  Traitement 
mécanique  de  la  lithiase  rénale,  par  Liebb.  (MUnch.  med.  Woch.,  33, 1S94.) 

—  Des  pseudo-coliques  néphrétiques,  par  Caillaud.  (Thèse  de  Paris.)  —  Vn 
cas  d'hydronéphrose  intermittente,  par  Goodoer.  (Med.  Record,  18  mai.)  — 
De  la  tuberculose  rénale  primitive,  par  Pousson.  (Gaz.  hebd.  Paris,  15  juin.} 

—  L'intervention  dans  la  tuberculose  rénale  primitive  est-elle  légitime?  par 
PouasoN.  (Semaine  méd.,  16  août.)  —  Deux  cas  de  néphrectomie pour  luber- 
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culose  rénale,  par  J.-B.  Murphy.  {Joum.  Americ.  mecL  Ass.y  25  mai.)  —  De 
la  chirurgie  rénale,  par  Enderlen.  {Veut.  Zeit.  f.  Chir.,  XLl,  \.)  — Sut 
deux  cas  de  phlegmon  périnéphrétique^  par  E.  d'âlessanoro.  (Progressa 
med.,  3,  p.  56.)  —  De  la  mobilité  respiratoire  du  rein^  par  Glénard.  {Rev. 
mal,  de  la  nutrit.,  7,  p.  385.)  —  Du  rein  mobile  y  par  Albarran.  (^Inn.  ma/. 
org.  gén.  «rm.,  juill.)  —  Formation  du  rein  flottant,  par  Kuester.  {Arch. 
f,  klin.  Chir, y  L,  3.)  —  Pathogénie  et  symptomatologie  du  rein  mobile, 
par  Leqry.  [Union  méd,<,  2  mars.)  —  Sur  le  rein  flottant,  par  Homer  Gage 
{Jout*n.  Americ.  med.  Ass.^  13  juill.)  —  Bein  en  ectopie  pelvienne,  par 
GuiTB.  (Soc.  anal,  Paris,  7  juin.)  —  Rein  gauche  en  ectopie  congénitale 
pelvienne;  le  rein  pelvien  peut  être  une  cause  de  dystocie  et  d'erreur  de 
diagnostic  en  clinique  gynécologique,  par  Chapuis.  (Lyon  méd.,  12  mai.)  — 
De  Vectopie  pelvienne  congénitale  du  rein  en  gynécologie  et  en  obsté- 
trique, par  GouLLiouD.  (Ann,  de  gynéc,  août  et  Semaine  méd.,  18  août.)  — 
Sur  la  fixation  du  rein,  par  R.  Penzo.  {Ri forma  med,,  98,  p.  267.)  —  Un 
cas  de  néphrorraphie  pour  rein  mobile,  par  Gavin.  (Joum,  Americ,  med. 
Ass.,  13  avril.)  —  Néphropexie  tendineuse,  par  Poullet.  (Lyon  méd,, 
26  mai.)  —  Sur  quelques  résultats  de  la  néphrorraphie,  par  Lapourcade. 
(Semaine  méd.,  21  août.)  —  De  la  néphrorraphie  par  Laverons.  (Thèse  de 
Paris.)  —  3  observations  de  traumatisme  grave  du  rein,  par  Roux.  (Rev, 
méd.  Suisse  rom.,XW,  p.  ill.)  — Du  cathétérisme  des  uretères  chez  l'homme, 
par  Léopold  Casper.  (Berlin,  klin,  Woch,  21  janv.)  —  Même  sujet,  par 
NiTZB.  (Ibid.)  —  Du  diagnostic  cystoscopique  des  affections  chirurgicales 
des  reins  et  du  cathétérisme  des  uretères,  par  Max  Nitze.  (Ibid.,  22  et 
29  avril.)  —  Dilalaiion  congénitale  des  deux  uretères,  uretéi'otomie  droite 
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Ghanx.  Sur  rélimination  de  la  — 
chez  les  rachitiques,  1053. 

Glrooncislon.  Incontinence  noc- 
turne d'urine  guérie  par  la  —,  69; 
résultats  de  la  —,  69. 

Clinique.  Leçons  de  —  médicale, 
23;  à  propos  de  la  —  chirurgicale 
du  D'  Sorel,  569. 

Goli-baoUle.  Cystite  à  —,  458. 

GoUqaès  népbrétiquea.  De  la  {h- 

pérazine  dans  les  — ,  477. 

Corps  cavemenz.   Induration  sy- 
philitique des  —,  441. 
Corps  étrangers.     Bibliographie, 
92,  1133  ;  quelques  considérations 
sur  Textraction  des  —  de  Turéthre 
et  de  la  vessie,  97. 
Coopértte.  Cas  de—  chronique, 733. 
Créatinine*   Réactif  Jde   la  —  de 
Turine,  853  ;  dosage  de  la  — ,  1047. 
Cystine.  Sur  la  —,  236,  317. 
Cystite.  Diagnostic  différentiel  de 
certaines  formes  de  la  —  et  des 
néoplasmes  de  la  vessie.  289;  trai« 
tement  de  la  — ,  451. 

Cystooéle.  Pathogénie  et  traitement 
de  la  —  inguinale,  56. 

Cystoseople.  Sept  observations  de 
—,  834. 

Gystostomte.  A  propos  d'un  cas  de 
— ,  52[;  un  cas  de  —  sus-pubienne 
chez  un  prostatique,  61  ;  de  la  ^ 
sus-pubienne  à  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris,  334  ;  de  la  — ,  468  ; 
contribution  à  Tétudc  la  —  sus* 
pubienne  chez  les  prostatique*, 
643  ;  observation  de  —  temporaire 
pour  calsul  vésîcal,  849. 

Cystotomie.  De  la  —  préliminaire 
appliquée  au  traitement  de  cer- 
taines fistules  vésioo-génitales  et 
vésico-intestinales,  640. 

Donlenr.  De  la  séméiologie  de  la 
—,  961. 

Élépbantiasis.  Bibliographie,  92. 

Èmasonlation.  De  F-  totale,  1131. 

Endoscope.  Examen  endoscopique 
■    -èthre,  446. 


ALVTIQUK     DES     MATIÈRES. 


ApUldjmlt*.  Sniunsymptômepac- 
tieulier  de  1'—  blannoirhagiqne, 
153. 

^iBp&dlM.  Nota  sur  un  us  d  — 
complet,  116,  <0S1. 

Bplttaéllom».  Un  cas  d—  primitif 
de  l'nrèthre,  1119. 

Bzatropble.  De  quelques  essais  de 
chirur^e  expérimentale  dans  le 
eu  d'—  de  la  vessie.  lOSO. 

FlAvre.  Sur  la  —  bilieuse  hématu- 
rique,  1051. 

riatole.  Du  traiiemcnl  opératoire 
des  —  rectu-nréthralea,  40;  fonc- 


i   dans 


un  cas  de  —  urélhrdle,  111  ;  otudo 

sarlea  —  uretéro- vaginales,  lOU  ; 

bibliographie,  5T4,  1133. 
Fraln-   Hfperesthésie  gtaïtale  par 

brièveté  du  —  de  la  verge,  858. 
GènltMiz  (Organes).  Bibliographie, 

92,  281,571.  113». 
QlTOoanrle.  Da  la  —  alimentaire, 

1130. 
Goaoeoqna.  Une  épidémie  de  Tulvile 

à  — ,  transmission  par  un  thermo- 

mâlre,  75;  éiode  sur  les  iofections 

nréthrales  non gooococciqnei,  539. 
Oontte.  Bibliographie,  281,574;  des 

dépdls  goutteux  dans  le  testicule. 

732. 
QrftTAU*.  Deni  nbservations  de  — , 

phosphatiqne  primitive,  1107. 
HAmftto-porpkjrrlne.  Del'— dans 

l'urine  normale,  66S. 
Hèmfttnrie-  Variété  eiceplionnelle 

d' —  dans  un  cas  de  tumsar  vésî- 

cale,  S39;  —  rénale  grave,  1092. 
HemaphrodlBne.  Deai  cas  d'— , 

855. 
Hamle.  Cas  de  —  inguinale  de  U 


Hjdrooèla.  I>a  traitement  de  1'—, 
798;  hématoccle  para-vaginale  con- 
sécutive Â  une  ponction  d' —   . 

Hydronépbrose'  Cas  d'—  congéni- 
tale chei  un  enfant  de  2  ans,  263  ; 
sur  un   cas   d'—  bilatérale.    270; 


diagnostic  de  1'— et  rie'  l:i  dilni.i- 
tion  de  la  vésicule  bili.ni'i!.  l'W;  — 
congénitale  ch^  un  enf.iiit  lie  J, m-, 
737;  cas  d' —  conse<"(l>'-  .'■  ni 
abaissementde  rutérii>.n:il:— par 
obstruction  cakuleu".'  'ii-  l'urti- 
tère,  1117. 

Hypertrophie.  Trailenn^m  rie  r~ 
de  laproetaU,  633;  tMir.'ziu'iu  ib 
1'—  de  la  prostate  pin'  U  fM-ira- 
tion,guérison,766;  ca-iraiiun  par 
—de  la  prostate,  1081,  Uin:rès.>c- 
tion  de  r  —  cbeilea  |ira^t:itiquei^. 
1087. 

Indtoaniirla.  Iclère  el  -  di-^  m-u- 
veau-nés.  lOSl. 

Injeotear.  Modèle  d  —  uiviliral, 
165. 

Inatmmenta.  Appareil.-  l't  -  ni>u- 
veaui  pour  la  chirui-gjp  ilrs  voic^ 
nrinaires.  937. 

Ltthlaaa.  - 


557;  - 


t  de  - 


854;  la  —  rénale  dans  1  <.'iil'iiu<-'.'  • 

Hongrie.  lOOtl. 
Llthotrltle.  De  la  —  al  -il-iu-  ut 

ihra!,  6*0;  80  cas  <if      .  I'n:\ 
MAgatuiB.  Sur  l'èlimintri t" 

—  chez  les  rachitiqui--.  H'. il, 
MlcroBoople-  —  cliiiiqii.\  Jl. 
Hlffratlon-  Sur  la  —  du  U'>ii[-iil 

733. 
Hyoma.   Observation   il-   —   df 

vessie,  815;  conlribuil.ui  J  l'i'iu. 

des  —  de  la  vessie,  S;îs. 
H6opIa«nie.  Sur  lavaloiu'  i|i'  l'iiiii' 

ventioachirui^caled;!!.-  les  —  ■ 

la  vessie,  979;  —  du   ifin.   '■■i' 

palioupar  la  voie  par  ij..-iiii"i':i' 

1007;  résultats  éloigms  iL*  .  I.iri 

gie  dans  les  —  de  la  vi'--i->,  1 U 
Héphreotomle.  De  U     -  hmii-vi' 

sale,  ICii;  des  —  pB.rli'  Hi'?  J.ni-  ' 

tumeurs  du  rein,  10H:i. 
Képhplne.Dutraitemem  Jrl'ui'i'ii 

par   les  injections    tniii-tiiliine 

de  —  au  1  p.  100,  55^. 
HAphrlte.  Trailemenl  ■!-'  —  \-m'  I 
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enveloppements  et  les  applications 
externes  de  pilocarpine,  33  ;  obser- 
vation de  — y  170;  étiologie  de  la 
— ,  170;  l'élimination  dans  les  — , 
438  ;  traitement  de  la  —  par  le  bleu 
de  méthyle,  441. 
NépliroUthotoml».  Deux  cas  de  —, 

171. 
Neurasthénie.  De  la  —  sexuelle, 

1131. 
Pénis.  Cas  de  —  double,  478. 
Pentosnrle.  De  la  —,  1130. 
Phénol*  Élimination  du  —  dans  les 

maladies,  S9. 
Phosphatnrie.  Sur  la  —,  1048. 
Plflrments.   Sur    quelques  —  uri- 

naires,  89. 
Pllocarpine.   Traitement  des  né- 
phrites par  la  — ,  33. 
Pollaldiirie.  Traitement  des  —  ner- 
veuses par  la  dilatation  progres- 
sive de  la  vessie,  133. 
Polyurle*  Deux  cas  de  —  essen- 

tieUe,  479. 
Pondre.   Formule  d'une  —  épila- 

toire,  74. 
Prostate.    Bibliographie,    92,   282, 
515,  H34;  traitement  de  Thypertro- 
phie  de  la  —  par  la  ligature  des 
artères  iliaques  internes,  161  ;  tu- 
berculose de  la  — ,  161  ;  modifica- 
tion à  apporter  à  l'opération  de 
Bigelow  dans  les  cas  d^hypertro- 
phie  de  la—,  378,  450. 
Prostatique.  Contribution  à  Fétude 
du  traitement  des  accidents  graves 
chez  les  — ,  15  ;  hypertrophie  énorme 
des  parois  vésicales  chez  un  — , 
837  ;  la  relation  entre  le  résidu  et 
rirritation  vésicale  en  particulier 
chez  les  —,  1129. 
Prostatite.  Traitement  de  la  —  tu- 
berculeuse parle   curettage,  !25; 
diagnostic  et  traitement  de   la  — 
chronique,  727. 
Pyélo-néphrite.  Recherches  de  — 
expérimentale,  633;  cas  de  —  da- 
tant de  dix  ans,  754. 


Pyonéphrose.  Quelques  remarqa^ 

sur  les  — ,  1  ;  traitement  conser- 
vateur de  la  — ,  171  ;  cas  de  — , 
néphrotomie,  837. 
Rein.  Contribution  à  Tétnde  du  — 
kystique,  25  ;  bibliographie, ^21^ 
575, 671 ,  1134;  ectopie  et  malforma- 
tion congénitale  du  — ,  lé9;  rup- 
ture utérine  par  ectopie  congénitale 
du  — ,  169  ;  adénomyxosarcome  du 
— ,  172;  sarcome  primitif  du  — 
chez  un  mort^në,  172;  des  êpan- 
chements  uro-hématiques  pérîré- 
naux  à  la  suite  de  contusions  da 

—  217;  hématonéphrose  intermit^ 
tente  parépithéliome  du  hile  du  — 
et  du  bassinet,  265  ;  un  cas  de  ma- 
ladie kystique  du  — ,  378;  lésions 
du  —  dans  Tempoisonnement  par 
le  phosphore,  379  ;  —  gauche  dé- 
placé et  non  mobile,  379  ;  —  nniqoe 
et  unilatéral,  379;  chirurgie  des 
— ,  543;  étude  sur  le  —  mobile, 
578,  673;  traitement  des  calculs 
du  —,  817  ;  fusion  des  don  —,  1108; 
quelques  considérations  sur  Tana- 
tomie  pathologique  du  —  mo- 
bile, 1109. 

Résection.  De  la  —  de  Turéthre 

pénien,  601. 
Rétention.  Quelques  cas  rases  de 

—  d'urine,  69;  cas  de  —  parré- 
troflexion  de  rutéms  gravide,  655  ; 
cas  de  —  d*  urine  d'origine  palustre, 
854. 

Rétréotasenaeiit.  Cas  de  —  syphi- 
litiques de  Turéthre,  47  ;  de  la  pos- 
sibilité de  combattre  les  —  pensa- 

*  nents  de  l'urèthre  postérieur  sans 
uréthrotomie  externe,  766;  contri- 
bution à  Tétiologie  des  —  de 
l'urèthre,  765. 

Rhumatisme.  Du  —  nerveux  blen- 
norrbagique,  152,  153;  deux  cas 
de  —  blennorrfaagique,  551. 

Sarcome.  Observation  de  —  du  rein 
droit,  633;  —  de  la  vessie  chet  un 
enfant,  836. 
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IISI 


Sorotun.  Uq  caa  da  gangrène  du 
—,  373. 

.   CoDoefTation    dei    — 

668;  dn  diSfiiiMiis  de 

la  diphtérie  par  rdtade  deg  —  uii- 

naires,  1049. 

Seringa*.  NouTelle  —  ï  ioiUUatioDa 

véaicale»,  630. 
Sonde.  Contribution  à  l'étude  de  la 

—  i  demsara,  3SS  ;  rupture  d'une 

—  danguu  orètliFe  rétréci,  331. 
Bonfro.  Variations  du  —  dans  les 

urines,  176;  dosage  du  —  dans 
l'urine,  1047. 

SUrillEatlon-  Nourolappsreilpour 
la  —  des  sondes,  254. 

Saore.  Sar  l'absence  du  —  dans 
l'urine  normale,  83  ;  sur  la  recher- 
che du  —  dans  l'urinu,  S4,  SE; 
l'acide  chrjsophanique  comme 
cause  d'erreur  dans  la  recherche 
du  —  dans  l'urine,  84;  dosage  du 

—  par  le  réactif  de  Garrard,  1053. 
SypUllB.  BibUograpbie,  672. 
Taille.    Sur   la  —  hjpogaatricuie, 

1102. 

TeMIcnle.  Bibliographie,  93,  S82; 
un  cas  de  tumeur  mixte  ma- 
ligne du  — ,  373  ;  hématome  du  —, 
373. 

Tbémpeattqae-    —   des    maladies 


Thtsea.  267,  383,  576,  76B. 
Toxicité.  Sur  la  ^-dos  urii 

las  Sèvres  mslariques,  669; 

la  variole,  666: 


1049. 

Tobercolose.  Cas  de  —  de  la  pros- 
tate, 161  ;  cas  de  —  du  tissu  cellu- 
laire périprostatique  et  périvésical. 
550;  da  la  —  rénale  primitive,  636  ; 
de  l'interTantion  chirurgicale  dans 
la  —  rénale,  735  ;  cas  de  —  rénale, 
760. 

Ttimenr.  De  la  toxicité  urinaiie 
chez  lei  sujets  atleinta  de  —,  279  ; 
—  du  testicule,  373;  de  la  résec- 
tioQ  de   la   vessie   pour  —,  465  ; 


d'une  complication  très  rare  des 
—  de  la  vessie,  621  ;  —  Pétrifica- 
tion d'une  —  rilUense  de  la  vessie, 
B3S;  —    kjitiqae    du  rein   droit, 

cule,  1091. 
Tnnlqne  vk^IiikIb.  Corp*  libre  de 

la  —,  1130. 

Urée-  Bibliographie,  94. 

Drénile.  Ëtuda  clinicjtie  et  eipéri- 
mentala  de  1' — ,  68;  bibliographie, 
94,  282;  de  1'  —  foudrorante  liée  à 
la  congestion  réale   aburtive,  ii:ii. 

Uretère.  Inflammation  di;s  —  ehe/ 
la  femme,  38;rupturi;  tnvumatiquc 
de  r  —  39;  anomalie  des  —,  ll]|; 
abouchement    de    1'    —   dans   Ifi 


5,172;i 


reléropyélin 


unilatérale  a 
lormitlente,  179;  la  chli'Uri:ie  des 
--,  330;  observation  de  grelTe  de 
r  —  dans  la  vessie,  i28  ;  kystes  de 
r  —,  5*4;  implantatiun  de  i' — 
dans  la  vessie,  639  ;  contribution 
k  l'étude  de  la  chirnrf;!"  de  1'  —, 
812;  contusion del'—,  flOO. 

Oretérite-  Un  cas  d'  —  ■iuivi  d'iilp- 
cès  de  la  caiité  de  Reuius,   Ma. 

Urtométve-  Modale  d'  —,  H)jU. 

Orètbre.  Notes  sur  la  iopogr.i(iliie 
de  r —  fixe  étudié  sur  de^  corps 
de  sujets  congelés,  i8;  Ijitiliofira- 
phie,  94,  282;  polytie  de  I'  -  .le 
dimension  Oïtraordinaire,  \H1  ; 
spasme  de  1'  —,  188;  z'upluri' de 
r  —  189;  des  écoulements  de  l  — 
paraistanti,  381  ;  quelques  r.is  de 
rupture  de  1'  —,  382  ;  rpiihéliome 
primitif  de  1'  —,  *t7:  phlegnioo 
péri-uréthraletprèadu  l  rem  du  pré- 
puce, 449;  prolapsus  df  la  mu- 
queuse de  r  —  chci  l;i  femme 
et  en  particulier  chez,  la  pi^iiii: 
fille,  523;folUculitupari-uri.'ihraIi- 
et  papUlome  de  1'  —,  :;17  ;  les  — 
doubles,  765;  de  la  reconstitution 
de  la  partie  pénicnne  de  1'  —  U 
l'aide    d'uQ    lambeau    ab domino- 
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fémoral,    1043;    extraction    d'un 
crayon  de  I*  —,  1126. 

Urètlurlte.  NouTelle  canule  pour  le 
traitement  de  V  —  382  ;  contribu- 
tion à  l'étude  des  —  postérieures, 
382  ;  remarques  sur  V  —  chronique, 
383. 

Uréthrotome.  —  de  Maisonneuve 
modiflëf  47  ;  un  nouvel  — ,  1072. 

Uréthrotomie.  De  F  —  interne  dans 
le  traitement  de  la  blennorrhagie, 
45. 

tJrinatres  (Voies).  Bihliograpfaio, 
285. 

Urine.  L  —  après  ingestion  de  lac- 
tophénine,  85;  sur  les  composés 
chloro-organiques  de  1'  — ,  87  ;  sur 
le  chlore  de  V  —,  88;  bibliogra- 
phie, 95,  191,  285;  sur  un  cas  d'  — 
verte,  275  ;  nouvelle  technique  pour 
l'oxamen  des  sédiments  urinaires, 
275;  dosage  du  fer  dansT  —,  176; 
réaction  spéciale  des  —  patholo- 
giques, 276;  variations  quantita- 
tives des  substances  alloxuriques 
dans  les  — ,  1050;  une  nouvelle  va- 
riété d'incontinence  d'  — ,  1057. 


Urobillne.  De  V  —,  1053. 

Ver  soUUdre.  Cas  de  —  dan^ 
roièthre,  447. 

V«SBle*  La  contractilité  du  moscie 
de  la  —  à  l'état  normal  et  à  I  état 
pathologique,  19;  exstrophie  de 
la  — ,  50;  tumeur  de  la  —  chez 
l'homme,  51  ;  papillome  de  la  — 
d'une  durée  insolite,  53  ;  résection 
de  la  —  pour  épithcUome,  53  ;  sur 
l'examen  de  la  cavité  de  la  —  chez 
la  fempie,  54;  bibliographie,  95, 
192,  285;  deux  cas  de  sondes 
molles  tombées  dans  la  —,  Ul; 
anatomie  chirurgicale  de  U  —, 
257;  i'exfoliation  de  la  muquease 
et  de  la  sous-muqueuse  de  la  — 
précédée  par  un  calcul  rénal,  449; 
traitement  de  l'ectopie  de  la  — . 
476  ;  fistule  —  vaginale  avec  des- 
truction de  l'urèthre,  549;  rupture 
de  la  — ,  834  ;  du  drainage  pénocal 
de  la  —  dans  les  cystites  rebelles. 
1065;  corps  étranger  de  la  —,1125; 
des  migrations  dans  la  —  et  daos 
l'urèthre  des  segments  inflam- 
matoires d'origine  pelvienne,  il  il. 
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